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RESUMO
Infec<;oes HOspltalares (IH) representam lmportante
fonte de mortalldade alffindos custos com seu tratamento. Com
obJetlvo de obter-se urn panorama das IH/ em clrurgla
-glneco16gica fOl reallzado----estudo prospectlvo de 1260'
procedlmentos no-Servl<;o de Glnecologla do Hospltal ge Clinlcas
- 1da Unlversldade Federal do Parana, de abrll de 1994 a dezeIDbro
de 1995: Atraves da metodologla do Natlonal Nosocomlal
Infection Survelilance _ s;rstem (NNISS) as paclentes foram
acomp..?nhadasdesde a clrurgla J com preenchlmento do prlmelro
protocolo contendo dados como ldade das paclentes, tempo
clrurglco, fatores de rlSCO para lnfec<;ao, tlpO de clrurgla
entre outros, ate 0 seu retorno no ambulat6rlo de p6s-operadas
onde era preenchldo 0 segundo protocolo eVldenclando ou nao a
IH. Na presen<;a de lnfec<;ao, dados relatlvos a mesma com~
topografla, melOS dlagn6stlcoS, mlcrorganlsmos envolVldos entr~
outros eram anofado~. fOl observada taxa global de IH de 5~79%
sendo que com lmplementa<;ao de medldas profllatlcas de contrale
de IH as taxas cairam- ~e~ 7,3% de ab~ ~ dezembro de ].994 eara
4,5 de Janelro a dezembro de 1995 (p<O,05). A colporrafla
_anterlor com colpoperlneoplastla (CPP) ~~~~~l~~~-roa~~
£~equ~n~es. fOl aquela que ~prese~tQu a~alores taxas (16,8%).e
comparando-a com as demals, aquela com malor chance de ocorrer
IH (p<0,05). Isto devldo ao fato da lnfec<;ao urlnarla (UTI) que
ocorreu com malor frequemcla (65,8%) e acometendo 16,4% das
paclentes submetldas a CPP. A lnfec<;:aoclrurglca lncldlu em
segundo lugar com 26,6% das topograflas de ~nfec<;ao sendo que a
hlsterectomla abdomlnal (HTAL dentre as clrurglas malS
reallzadas, fOl aquela onde esta locallza<;ao fOl malS observada
(6% das HTAL. As 13 equlpes atuantes no Servl<;o d~ Glnecologla
apresentaram taxas de IH varlavels de 2,5 a 111,1% s~~
entretanto mostrar~lferen9.a entre elas_.-rgtl~~men~e~tvallando 0
tempo clrurglco ..entreos procedlmentos CPP e HT~, embora com
dlferen<;a entre as equlpes, nao lnfluenclou as taxas de IH. 0- '--cateterlsmo veslcal fOl 0 fator de rlSCO observado em todos
casos de UT~. E. COIl fOl 0 mlcrorganlsmo malS frequente,
observado em 56,5% d9s casos de IHL sendo que nas UTI apareceu
~ 63; 1% ~ ~-ss~~o"ft'd'e-t~em-s.:-a l:l1!?~u-S-e--g-Il'"e-e-rO'baceeE
cloacae ocorreram na mesma propor<;ao. A senslbllldade
antlb16tlca testada In vltro apresentou-se satlsfat6rla para a
malorla dos antlb16tlcoS, fazendo excessao a amplclllna e
sulfametoxazol assoclado ao trlmetoprln.
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SUMMARY
Nosocom1al Infect10n (NI) 1S an 1mportant source of
morb1d1ty and costs w1th treatment. In order to obta1n a
panoram1c V1eW from NI we analyzed prospect1 vely 1260
operat1ons 1n Gynecology SerV1ce from Cl1n1C Hosp1tal - Federal
Un1vers1ty of Parana from 1994, Apr1l through 1995, December.
By the Nat10nal Nosocom1al Infect10n Surve1llance System
(NNISS) the pat1ents were analyzed Slnce the surg1cal procedure
f1ll1ng a f1rst protocol W1th data about age, r1sk factors,
k1nd of surgery unt1l return 1n the post operat1ve off1ce where
the second protocol was f1lled 1f the 1nfect1on was present or
not. If 1nfect1on was present data about 1t llke Slte of
1nfect1on, d1agnost1c procedures, m1crorgan1sms and others
1nterest p01nts were noted. The global 1nfect1on rate was
5,79%. W1th prevent10n procedures (educat1onal 1nformat1ons and
not1f1ng the NI rates to serv1ce) we reduced the rates from
7,3% 1n 1994, Apr1l through December to 4,5% 1n 1995, January
through December (p<O,05). Colporraphy w1th Colpoperyneoplasty
(CCP) among the most frequent surger1es was that show the
h1ghest rate (16,8%) and compar1ng w1th others showed h1ghest
chance to cause NI (p<O,05). Th1S was expla1ned by the fact
ur1nary tract 1nfect1on (UTI) was the most frequent NI (65,8%)
and occurred 1n 16,4% among CCP. Among 1nfect1on sltes SSI
appeared second W1th 26,6%. The AH when anal1zed as the most
frequent procedures, showed th1S k1nd of 1nfect1on 1n 6%. The
13 surg1cal groups from Gynecology SerV1ce showed var1ables NI
rates from 2,5% to 11,1% w1thout stat1st1cal slgn1f1cant
d1fference. As the same analyz1ng the surg1cal t1me W1th the
CCP and AH although w1th d1fference among the surg1cal groups
no showed 1nfluence 1n NI rates. The bladder catheter was the
r1sk factor appeared 1n all UTI cases. E. call was the most
frequent m1croorgan1sm appeared 1n 56,5%, w1th 63,1% from UTI
and 25% from SSI where S. aureus and Enterobacter cloacae
showed same proport1on. Ant1m1crob1al sens1t1v1ty ''In v1tro"
showed effect1ve to almost ant1b1ot1cs except amp1c1l1n and
sulfametoxazol plus tr1metopr1n.
VIII
1 INTRODU~AO
As lnfeC90es hospltalares (IH) constltuern-se em urn dos
malores problemas de saude publlca em todo 0 rnundo e tern sldo
uma preocupa9ao constante da rnedlclna desde a crla9ao dos
hospltals. Tern lrnportancla nao apenas na eleva9ao das taxas de
morbldade e mortalldade dos paclentes lnternados, mas tambem
pelos altos custos que tern gerado para as lnstl tU190es que
admlnlstram a saude da popula9ao. Seu surglmento ocorre com a
lnternayao, e sua manlfesta9ao, durante ou na saida do paclente
do hospltal, podendo ter orlgem end6gena ou ex6gena.
As lnfec90es de orlgem end6gena estao assocladas a
doen9a de base, onde os mlcroorganlsmos da flora da paclente
sac responsavels pela rnalorla das IH. As lnfec90es ex6genas
estao relaclonadas aos procedlmentos clrurglcos e a lnstala9ao
e manuten9ao de elementos temporarlas ou perrnanentes para
acesso vascular, resplrat6rlo au urlnarlo conhecldos como
procedlmentos lnvaSlVOS de rlSCO para IH e portanto passivels
de preven9ao. Na assoCla9ao de paClentes susceptivels
submetldos a procedlmentos de rlSCO havera malor probabll1dade
da ocorrencla de lnfec9ao hospltalar. Obvlamente que 0 rlSCO de
lnfec9ao lra depender do tlpO de procedlmento reallzado, da
susceptlbllldade e dos cUldados dlspensados para eVlta-la (como
por exemplo use de antlb16tlcoterapla profl1atlca) .
Desta forma lmportante salJ.entar, que IH
2
nao
slgnJ.flca obrJ.gatorJ.amente que 0 hospJ.tal funcJ.one como urn
agente contamJ.nante, uma vez que grande parte dos
mlcrorganJ.smos responsaveJ.s orlgJ.nam-se da pr6prla flora do
pacJ.ente. poderiamos dJ.zer que lnfecc;ao hospJ.talar nao serla
uma desJ.gnac;ao correta, pOlS 0 processo nao depende apenas do
amblente hospltalar, mas da doenc;a que motJ.vou a J.nternac;ao e
do tratamento realJ.zado. (CARVALHO et al., 1997)
Estudos, aJ.nda referem que as IH sao maJ.s frequentes em
hospJ.taJ.s de medJ.o e grande porte que atendem paclentes em
estado grave e com maJ.or complexldade assJ.stenclal.
1995; ZANON, 1997; FARBER, 1980).
(PRADE,
A abordagem slstematlca das IH teve J.nicJ.onos Estados
UnJ.dos na decada de 50 fundamentalmente com a partJ.cJ.pac;aodos
Centros de Controle de Doenc;as (CDC) de Atlanta, na epoca
J.nvestJ.gando a epJ.deml0logJ.a de urna serJ.e de estafllococos
resJ.stentes a penJ.cllJ.na. Posterlormente destacam-se 0 proJeto
SENIC (Study on the Efflcacy of Nosocomlal Infectlons Control) .
HALLEY e colaboradores (1980) avalJ.ando a efJ.cacJ.ado controle
de IH e 0 sJ.stema NNIS (Natlonal Nosocomial Infections
Survell1ance) consJ.derando a vlgllancla de IH por componentes
onde 0 rJ.sco serJ.a malor. (NNISS Manual, 1994).
Em nosso melO estJ.ma-se que a lnfecc;ao hospJ.talar,
compJ.lando dados de ZANON e colaboradores (1996), ocorra em
grandes hospJ.taJ.sem torno de 1,6% para pacJ.entes obstetrlcas e
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4,3% para pac1entes subrnet1das a d1ferentes c1rurg1as. Em
outros paises, a Organ1za9ao Mund1al da Saude apresenta taxas
globa1s osc1lando entre 3 e 20%, com valores rned10s em torno de
9%.
Tal var1ab1l1dade das taxas depender1a de uma ser1e de
fatores, sendo que em c1rurg1a g1neco16g1ca a V1a de acesso
para 0 proced1rnento deve rnerecer espec1al aten9ao. Isto porque,
a flora bacter1ana do trato reprodut1vo part1c1pa com uma
var1edade de agentes potenc1alrnente s1gn1f1cat1vos para a
ocorrenC1a de 1nfeC9ao no tec1do operado. Outro ponto
fundamental ser1a a ut1l1za9ao do cateter1srno ves1cal, prat1ca
cornum entre estas C1rurg1as, e que sab1damente e fator de r1SCO
para 1nfec9ao do trato ur1nar10. (WARREN, 1997, STAMM, 1998).
Na tentat1va de d1rn1nu1r os ind1ces de IH, a ava11a9ao
dos me srnos com not1f1ca9ao as equ1pes c1rurg1cas das suas
respect1vas taxas alem de rned1das educat1vas sac fatores que
prop1c1am a redu9ao em ate 30% das taxas de IH de cada equ1pe
c1rurg1ca. (HALEY, 1981). Urn dado de 1nteresse ser1a conhecer 0
percentual de 1nfec9ao de cada c1rurg1a, onde a equ1pe que
operasse aquelas com rna10res chances de 1nfectar, obv1amente,
apresentar1a as ma10res taxas globa1s. Alem d1StO, o
conhec1rnento da topograf1a da 1nfec9ao preferenc1al em cada
proced1rnento c1rurg1co aux1l1ar1a na propos19ao de rned1das
ap11cave1s para eV1ta-la.
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Em rela9ao as med1.das para ev1.tar 1.nfeC9ao hosp1.talar
var1.os ind1.ces de r1.SCO tern s1.do propostos (HALEY et al., 1985;
LEE, 1992) Ta1.s ind1.ces sac apl1.cave1.s pr1.nc1.palmente na
topograf1.a C1.rurg1.ca como de parede. Nestas
aval1.a90eS, alem do estado geral do pac1.ente, sobressaem-se 0
potenc1.al de contam1.na9aO da C1.rurg1.ae 0 tempo gasto para sua
(NNISS Manual, 1994) . Entretanto,
a topograf1.a predom1.nante tem s1.do a
C1.rurg1.ca,mas a 1.nfeC9ao do trato ur1.nar1.o. (CARVALHO, 1995).
Desta forma a apl1.cab1.l1.dadedestes ind1.ces neste grupo de
C1.rurg1.as dever1.a ser 1.nvest1.gado na tentat1.va de sua
adequa9ao. Ass1.m que, a aval1.a9ao do tempo de real1.za9aO de
cada t1.pO de C1.rurg1.a g1.neco16g1.ca correlac1.onando-o com a
chance de 1.nfec9ao, poder1.a ser quest1.onada quanta a sua
ut1.l1.dade.
No que d1.z respe1.to aos m1.crorgan1.smos causadores da
1.nfeC9ao tem-se observado propor9ao crescente de res1.stenc1.a
bacter1.ana provavelmente dev1.do ao abuso e 1.nadequa9ao do uso
de ant1.b1.6t1.cosna prof1.lax1.a. Tal exemplo tem-se observado
pr1.nc1.palmente pela crescente prevalenc1.a de Staphylococcus
res1.stente met1.c1.l1.na e enterobacter1.as res1.stente a
ant1.b1.6t1.cosdo t1.pO B-lactam1.cos e am1.nogl1.cosideos. Desta
forma, 0 conhec1.mento dos pr1.nc1.pa1.spat6genos, relac1.onando-os
com as topograf1.as de 1.nfeC9ao e com a sens1.b1.l1.dade aos
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antlb16tlCoS Serla lntereSsante na conduc;:ao das paClentes a
serem submetldas as clrurglas glnecol6g1cas.
Como refere-se PONCE DE LEON (1996) , a flnalldade
prlnClpal de qualquer programa de controle de lnfecc;:ao
hospltalar e eVltar a ocorrencla de epls6dl0S de lnfecc;:ao
dentro do hospltal quando passivels de prevenc;:ao.A organlzac;:ao
de urn slstema de vlgl1ancla de IH sera malS eflcaz tendo como
Ob]etlvos 0 conheClmento das lnfecc;:oes malS comuns, qual sua
frequencla, em que tlpO de paclentes ocorreu, em qualS serV1C;:OS
e a que procedlmentos estao assoclados. Para que desta forma,
baseando-se nestas lnformac;:oes possa ser plane]ado urn programa
de trabalho razoavel e a]ustado as caracteristlcas de cada
hospltal. (PONCE DE LEON et al. 1986).
Os Ob]etlvos deste estudo foram:
• Avallar prospectlvamente as taxas de paclente com IH
em clrurgla glnecol6g1ca no periodo de abrl1 a
dezembro de 1994, comparando-as com 0 periodo de
]aneJ..ro a dezembro de 1995, notlflcando efel to de
medldas para prevenc;:ao de lnfecc;:oes nas taxas
comparatlvamente aos 2 periodos.
• Conhecer quals as prlnclpals lnfecc;:oes em clrurgla
glnecol6g1ca, sua frequencla equals os procedlmentos
malS SU]eltos a elas.
• Avallar as taxas de lnfecc;:aodas equlpes clrurglcas
que atuam na Clinlca Glnecol6g1ca, 0 tempo gasto para
a reall.za<;:ao das varl.as cl.rurgl.as
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tentando
correlacl.ona-lo com as taxas de l.nfec<;:ao e procurar
seus fatores de rl.SCO.
• Conhecer
envolvl.dos
qual.s
nas IH
os
ap6s cl.rurgl.as
ml.crorganl.smos
gl.neco16gl.cas,
correlacl.onando-os com a topografl.a da l.nfec<;:ao.
• Avall.ar a sensl.bl.ll.dade dos ml.crorganl.smos causadores
de IH em cl.rurgl.a gl.neco16gl.ca aos antl.bl.6tl.cos
usual.s.
2 REVISAO DA LITERATURA
,
2.1 HISTORICO
As Infec90es Hospltalares (IH) tern sldo preocupa9ao
constante da medlclna desde a crla9ao dos hospltals.
Sua orlgem reslde nas especlalldades de Glnecologla e
Obstetricla; malS especlflcamente, com 0 problema crlado pelo
streptococcus B hemoli tlCO do grupo A, causador da sepsls
puerperal. Hlp6crates e cltado como sendo 0 prlmelro a
reconhecer a assocla9ao entre febre puerperal e erlslpela (no
caso I 0 estreptococo) escrevendo: "Se a erlslpela da ferlda
acometer mulher no puerperlo, ela provavelmente sera fatal".
Alem dlStO, alnda dlstlngula a clcatrlzarao prlmarla da
secundarl.a e propunha a ll.mpeza das maos e unhas antes da
cl.rurgl.a, apesar da supura9ao naquela epoca ser consl.derada
como ocorrencl.a natural no processo de cl.catrl.zarao.
Com a decadencl.a do Imperl.o Romano, l.nl.cl.ou-se a
estagna9ao da MedlCl.na, surglndo crendl.ces e bruxarl.as que
Justl.fl.cavam as doen9as eXlstentes,
parcos conheclmentos Ja adqul.rldos.
fl.cando esquecldos os
As ocorrencl.as das IH I na reall.dade I remontam ao ana
325 d.C. quando 0 Imperador Constantlno, baseado no fato do
Crl.stl.anlSmO ser a humanltarla da epoca,
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convenceu os B~spos do Conselho de N~calae a cr~ar em cada
Catedral urn hosp~tal. Obv~amente que o agrupamento de
pac~entes, ~ndependente de sua cond~<;ao ~nfectocontag~osa
fac~l~tava a transm~ssao de doen<;as prevalentes na comun~dade,
pr~nc~palmente a febre t~f6~de, variola e peste.
No seculo XVI, sem que se soubesse qual era 0 agente da
~nfec<;ao, Ja se conhec~a por s~mples observa<;ao a poss~b~l~dade
da transm~ssao de certas doen<;as e a propaga<;ao das ep~dem~as.
Ha referenc~as tarnbem, sobre a ma~or ~nc~denc~a de ~nfec<;ao nos
casos tratados por prof~ss~ona~s que frequentavam os
laborat6r~os de anatorn~a.
Durante a ~dade \\enferrnar~asff faz~am parte
~ntegrante dos moste~ros europeus, onde monges e fre~ras
d~spensavam os cu~dados aos enferrnos. No f~m da ~dade med~a, os
serv~<;os de saude foram progress~vamente sendo adrn~n~strados
por organ~za<;6es das comun~dades, mas a~nda com grande
part~c~pa<;ao dos rel~g~osos.
Nos seculos XVIII e XIX, nurnerosos hosp~ ta~s gera~s
foram cr~ados na Europa, onde, predom~nantemente, eram
~nternadas as pessoas pobres, urna vez que os rna~s abastados
optavam por tratamentos dom~c~l~ares.
As cond~<;6es h~g~en~cas e san~tar~as nestes hosp~ ta~s
eram frequentemente precar~as e perrn~t~am com fac~l~dade a
propaga<;ao de doen<;as ~nfecc~osas, em razao da reun~ao em
amb~ente conf~nado, de urngrande ntimero de enferrnos.
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Como exemplo, podemos CJ.tar a SJ.tua<;:ao,nos fJ.naJ.sdo
seculo XVIII do HospJ.tal "Hotel de DJ.eu" em ParJ.s. 0 HospJ.tal
possuia 1000 leJ.tos, mas nunca tJ.nha menos de 2000 ou 3000
pacJ.entes J.nternados. Em epocas dJ.ficeJ.s ate 8 pacJ.entes
dJ.vJ.dJ.am, em turnos, 0 mesmo leJ.to. As ferJ.das eram lavadas
dJ.arJ.amente com urna mesma esponJa que passava de pacJ.ente a
pacJ.ente. A agua para beber era retJ.rada dJ.retamente do rJ.o
Sena. A alJ.menta<;:aoe cUJ.dados basJ.cos de hJ.gJ.enee enfermagem
eram J.gualmente precarJ.os. Em consequencJ.a todas as ferJ.das se
J.nfectavam e a mortalJ.dade ap6s amputa<;:oes era em torno de 60%.
Alem dJ.sso, a febre puerperal era comurn, com al tas taxas de
mortalJ.dade.
A partJ.r do seculo XIX, nurnerosas contrJ.buJ.<;:oes
J.mportantes come<;:aram a permJ.tJ.r 0 reconhecJ.mento da rela<;:ao
entre condJ.<;:oesde hJ.gJ.enedos hospJ.taJ.se da maJ.or morbJ.1J.dade
e mortalJ.dade de nurnerosas doen<;:as e da J.mportancJ.a dos
pr6prJ.os medJ.cos e pessoal de saude na sua transmJ.ssao.
Florence NJ.ghtJ.ngale, urna enfermeJ.ra e WJ.llJ.anFarr, urn
estatistJ.co, atraves da J.nterpreta<;:ao estatistJ.ca de
J.nforma<;:oesde varJ.os hospJ.taJ.s J.ngleses foram capazes de
demonstrar claramente a rela<;:aoentre mas condJ.<;:oeshJ.gJ.enJ.cas
e de elevadas taxas de complJ.ca<;:oesp6s-operat6rJ.as, como
gangrenas e erJ.sJ.pelas. TaJ.s sJ.tua<;:oesse assocJ.avam tambem a
altas taxas de mortalJ.dade. Florence, Ja naquela epoca, sugerJ.a
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que os hOSpl tals mantlvessern reglstros conflavels de 6bl tos
hospltalares.
Em meados do seculo XIX, James Young Slmpson, professor
de Clrurgla da Unlversldade de Edlmburg, comparou a mortalldade
por supura9ao ern 2. 000 paclentes amputados ern hOSpl tals, com
19ual nlimero de paclentes amputados ern casa, e observou que a
mesma era malor naqueles hospltallzados, lntroduzlndo 0 termo
hosp~tal~smo, referlndo-se aos rlscos lnerentes a IH.
Importan te trabal ho f01 publl cado por 011 ver W. Holmes
ern 1843 com 0 titulo de "On the Contag~ousness of Puerperal
Fever", sugerlndo que os medlcos, lnconsclenternente, eram a
malor causa das compllca90es da parturlente e do recem-nascldo,
hlp6tese esta conflrmada Clnco anos ap6s por Semmelwels.
Ignaz Phl1lpe Semmelwels, obstetra austriaco do LYlng
Hospltal de Vlena, ern 1861 publlca 0 trabalho The etiology, the
concept and prof~lax~s of childbed fever. Atraves de estudos
prospectlvos e retrospectlvos, utl1lzando metodos estatistlcoS
slmples e prlnclpalmente, cUldadosa observa9ao das cond190es
dos partos das duas dlferentes cllnlcas obstetrlcas de seu
hospltal, pode conclulr que:
• parturlentes lnternadas na clinlca obstetrlca e atendldas
por medlcos e estudantes de Medlclna, ern trelnamento, tlnham
taxas de letalldade por febre puerperal quatro vezes malS
al tas quando comparadas aquelas atendldas na clinlca onde
eram trelnadas as partelras;
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• a unica d~ferenc;a ~mportante, observada por Semmelwe~s, fo~
a de que na clin~ca ass~st~da por med~cos e estudantes,
estes ~am atender os partos d~retamente das salas de
necrops~a, Isto nao
acontec~a na clin~ca ass~st~da pelas parte~ras, porque elas
nao part~c~pavam das necrops~as. Portanto, conclu~
Semmelwe~s : \\mater~al cadaver~co" conduz~do por med~cos e
estudantes, provavelmente, estar~a d~retamente relac~onado a
febre puerperal com taxas de letal~dade quatro vezes ma~s
elevadas na enfermar~a por eles atend~da;
• desta forma a s~mples obr~gac;ao da lavagem das maos com
\\~gua clorada", antes do atend~mento aos partos, ~ntroduz1da
por Semmelwe~s fo~ capaz de para nive~s
equ~valentes a outra enfermar~a, as taxas de mortal~dade por
febre puerperal.
Outros como 01~ver Wendell Holmes de Bos ton e Thomas
Watson de Londres hav~am prev~amente usado
subJet~vas para ~ncr~m~nar 0 contato das maos contam~nadas como
fonte de sept~cemla puerperal. Entretanto, fo~ Semmelwe~s quem
pr~me~ro usou metodolog~a c~entif~ca para formular suas
conclusoes e def~n~r 0 metodo adequado para ev~tar ta~s
~nfecc;oes, ou se]a, lavagem das maos com ~gua clorada, provando
ass~m sua h~p6tese.
Em meados do seculo XIX, Joseph L~ster, s~ntet~zando as
novas ~nformac;oes or~undas dos estudos de Pasteur sobre a
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natureza ~croblo16glca de numerosas doen9as humanas e anlmalS,
lmaglnou que as supura90es das ferldas clrurglcas tambem
poderlam ser produzldas por mlcrorganlsmos. A partlr dai,
colocou em pratlca 0 use de aCldo carb6llco como antl-septlco
no tratamento das fraturas expostas, que ate entao apresentavam
resultados clrurglcos precarlos. Com sua nova tecnlca, os
resul tados melhoraram sl.gnl.fl.catl.vamente, e baseado na mesma
ll.nha de racl.ocinl.o, propos a utl.llza9ao do antl.-septl.co no
preparo dos materl.al.Scl.rurgl.cose mesmo durante 0 pr6prl.o ate
cl.rurgl.co, tambem com resultados satlsfat6rl.os. Poucos anos
foram necessarl.os, a partl.r de entao, para se estabelecer
fl.nalmente os concel.tos de antl.-sepsl.a e assepSl.a em clrurgl.a.
Houve dramatl.ca na de compll.Ca90eS
supuratl.vas ap6s estes procedl.mentos.
A partl.r de 1940, com o advento dos agentes
antl.ml.crobl.anos que revolucl.onaram 0 tratamento das doen9as
l.nfeccl.osas, crl.ou-se a expectatl.va que eles controlarlam
defl.nl.tlvamente as l.nfeC90es em geral e as lnfec90es adqul.rl.das
no hospl.tal em partl.cular.
o aparecl.mento de surtos de l.nfeC9ao em hOSpl.tals
norte-amerl.canos, por Staphylococcus resl.stentes a penl.cl.ll.na,
na decada de 50, logo mostrou que a Sltua9ao era bem mal.S
complexa do que pareCl.a anterl.ormente.
Novas penl.cl.llnas resl.stentes penl.cl.ll.nase e
produzl.das pelos mlcrorganl.smos foram crl.adas e nao tardou que
bacb~r1as gram-negat1vas, res1stentes as pen1c1l1nas
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se
apresentassem como 1mportante problema em IH.
Nos 0.lt1mos tr1nta anos, com 0 advento de novas
tecn1cas propedem t1cas 1nvas1vas e com uso mac1<;0 de
b10tecnolog1a med1ca a qual perm1 te manter V1VOS pac1entes
1dosos e com doen<;as cron1co-degenerat1vas severas - e com 0
emprego genera11zado de drogas 1munosupressoras, vem se
tornando cada vez ma1S d1fic11 para os pac1entes conV1verem
harmon10samente com a flora que colon1za sua pele e mucosas.
Gra<;as a ruptura frequente desta harmon1a sac cada vez ma1S
prevalentes as IH causadas pela pr6pr1a m1crob10ta do pac1ente
ou por germes transfer1dos de urn pac1entes para 0 outro atraves
das maos dos prof1ss10na1s de sa0.de.
Alem d1SS0, o uso genera11zado de modernos
ant1b16t1coS, com espectro cada vez ma1S amplo, vem tornando
esta mesma flora cada d1a ma1S res1stente a estes mesmos
ant1b16t1coS, gerando a necess1dade do desenvolv1mento de novas
drogas ma1S modernas de elevado custo, entrando nurn c1clo
V1C10S0 de consequenc1as e propor<;oes a1nda bastante 1ncertas.
Nos 0.1t1mos v1nte anos, as 1nfec<;oes hOSp1 talares vem
crescendo de 1mportanc1a e bacter1as gram-negat1vas, de or1gem
da pr6pr1a flora do pac1ente, altamente res1stentes aos
ant1ID1crob1anos, vem preponderando. Ma1S recentemente, agentes
gram-pos1 t1vos como Staphylococcus coagulase pOS1 t1va, gram-
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negatlvos multlreslstentes e Enterococcus tern tldo lmportancla
crescente como agentes etlo16glcos das lnfec90es hospltalares.
A abordagem slstematlca das lnfec90es hospltalares (IH)
teve lniclo na decada de 50 nos Estados Unldos, com a
partlclpa9ao do Center for Dlsease Control (CDC) numa Serle de
epldemlo16glcas de surtos de Staphylococcus
reslstentes a penlclllna. Em 1958, a Assocla9ao Amerlcana de
Hospltals recomendou a estrutura9ao, em todos os hospltals dos
Estados Unldos, de Comlssoes de Controle de
Hospltalares. Tal procedlmento teve amp 1a nos
hospltals daquele pais e tambem no Canada.
Em 1970, aconteceu a 1a Conferencla Internaclonal Sobre
Infec90es Hospltalares, onde a real necessldade e lmportancla
fOl reaflrmada e consolldada.
Em 1974, os mesmos CDC, lnlClaram estudo naclonal,
multlcentrlco com ob]etlvo de avallar a eflCaCla dos programas
de controle de lnfec90es hospltalares (Estudo SENIC: Study on
the Ef:J...cacy of Nosocom:J...al Infect:J...on Con trol), coordenado por
HALEY (1980)
baslcos de:
Este pro]eto durou 10 anos com os ob]etlvos
• estlmar a magnltude do problema das
hospltalares nos hospltals dos Estados Unldos;
• descrever a extensao em que estes hOSpl tals adotaram
programas de controle;
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• avallar a efetlvldade dos programas em termos de
redU9aO de lnfec90es hosp1talares.
AS resultados do pro]eto SENIC foram publlcados de 1980
a 1985 e concluiram que programas eflcazes de controle podem
reduzlr em ate 32% os indlces de 1nfec90es hospltalares.
A partlr de 1986, com base nos resultados e
experlenclas adqulrldas no pro]eto SENIC os CDC propuseram 0
controle da IH atraves da metodologla de vlgllancla
epldeml0l6glca voltada para as unldades hospltalares de malor
rlSCO, denomlnado Slstema Naclonal de Vlgllancla de Infec90es
Hospltalares (NNISS Natlonal Nosocomial Infectlons
Survellance System). Com tal metodologla pode-se obter taxas
fldedlgnas da ocorrencla de IH em cada setor do hospltal onde
lnstltulu-se a (ou cada
componente de rlsco para IH) . Alem dlStO tornaram-se
comparavels os resul tados de dlversos hOSpl tals e de varlos
serv190s dentro do mesmo hospltal. Tal metodologla encontra-se
em constante evolU9ao nos Estados Unldos e em alguns hospltals
brasllelros, no sentldo de melhor adaptar as taxas de IH a cada
grupamento de paclentes.
Em 1990, fOl reallzada a 3a Conferencla Internaclonal
sobre Infec90es HOSpl talares nos Estados Unldos onde foram
apresentados os resultados do estudo NNISS, no periodo de 1986
a 1990 e a experlencla acumulada nas decadas anterl0res com 0
controle de IH. A partlr de entao, abrlram-se novas
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perspect1vas. Tal fase f01 marcada bas1camente pela ut1l1za~ao
da metodolog1a ep1dem1ol6g1ca at1va na coleta de dados e
ut1l1za~ao da metodolog1a NNISS adaptada para hOSp1 ta1s
bras1le1ros f01 ut1l1zada a part1r de 1990 para ana11se destes
dados.
Em 1992 com a pub11ca~ao pelo M1n1stE~r1o da Saude da
Portar1a 930 que SUbSt1 tU1a e amp11ava a ant1ga Portar1a 196
def1n1u-se claramente 0 papel do med1co e do enferme1ro no SCIH
bem como recomenda~ao para ut1l1zar metodos at1vos na coleta de
dados. Tal portar1a estende a responsab1l1dade no controle das
IH a todas as Inst1tu1~6es e Serv1~os de Saude.
Desde 1983 evolu1u-se mU1 to na area e hOJe 0 controle
das 1nfec~6es hosp1talares e uma espec1a11dade da Area Med1ca,
de Enfermagem e de FarmaC1a.
Mas f01 em abr1l de 1985, com 0 falec1mento do
Pres1dente Tancredo Neves, fato provavelmente l1gado ao tema
que a questao mot1vou a op1n1ao pub11ca, demonstrando que as
1nfec~6es hosp1talares poder1am at1ng1r, democrat1camente,
tanto 0 1nd1gente como 0 pres1dente do pais. Neste ano, em
ma10, 0 M1n1ster1o da Saude 1n1C10U urn ample programa de
capac1ta~ao e tre1namento de recursos humanos para 0 controle
das IH, credenC1ando 40 Centros de Tre1namento com esta
f1na11dade. Ma1S de 8000 prof1ss1ona1s de saude foram tre1nados
neste periodo e mU1tos d1r1gentes de hosp1ta1s e pessoas
1nfluentes na op1n1ao pub11ca se sens1b1l1zaram pelo problema.
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Entretanto, ~ exce9Ao de raros centros de excel~ncla, nAo se
prevenla realmente a lnfec9Ao.
Em 1990, na de Controle de
Infec9Ao Hospltalar do Mlnlsterlo da Saude, em Brasilla,
lnlclou trabalho no sentldo de conSClentlzar as Comlssoes de
Controle de Infec9Ao Hospltalar Ja constltuidas para reallza9Ao
de medldas concretas com flnalldade de redUZlr as taxas de
lnfec9Ao. No Estado do Parana, no periodo de 1991 a 1994, com 0
Programa Estadual de Controle de Infec9Ao Hospltalar, observou-
se uma real redu9Ao dos rlSCOS da popula9Ao de paclentes
lnternados em adqulrlr lnfec90es. 0 Parana na epoca contava com
610 hospltals, dos qualS apenas 10% executavam alguma a9Ao de
contrale com comlssoes constltuidas, porem nAo se conhecla na
epoca a realldade destes.
Atualmente, no Estado do Parana observamos que 0
Programa Estadual de Contrale de Infec9Ao Hospltalar, crlado em
15 de malO de 1991 apresentou a segulnte atua9Ao:
• ampll0u o ntimero de hospltals com ComlssAo de
Controle de Infec9Ao Hospltalar (CCIH) No ano de
1994, Ja havla 60% dos hospltals paranaenses com CCIH
atuante;
• avallou eventos clentiflcoS reglonals prlnclpalmente
com flnalldade de descentrallzar as lnforma90es da
capltal;
• crlOU as CCIH em Varl0S munlciploS;
18
• l.ncentl.vou a efetl.va partl.cl.pac;::aoda Assocl.ac;::aodos
Proprl.etarl.os de Hospl.tal.s, Unl.versl.dades e
Assocl.ac;::oesde Munl.cipl.os na Coml.ssao Estadual de
Controle da Infecc;::aoHospl.talar;
• concedeu placas recomendatl.vas aos hospl.tal.s com boas
condl.c;::oesde funcl.onamento das suas CCIH. Neste
partl.cular, no Estado do Parana em 1994, 20% dos
hospl.tal.s (dos 60% com CCIH) possuiam placas;
• fl.scall.zou de manel.ra atuante pelo Centro de
Saneamento e Vl.gl.lancl.a Sanl.tarl.a Estadual;
• promoveu l.ntegrac;::aocom 0 Ml.nl.sterl.o Publl.cO e com a
Coml.ssao Central de Controle de Infecc;::aoHospl.talar
do Ml.nl.sterl.oda saude (COCIN - MS) .
2.2 CONCEITOS, INCIDENCIA E CUSTOS
Generl.camente l.nfecc;::aohospl.talar (IH) refere-se a toda
doenc;::acontraida ou manl.festada ap6s a l.nternac;::aodo pacl.ente,
seJa ela causada por fatores ll.gados ao pr6prl.o pacl.ente
(causas end6genas) ou por agen tes externos (causas ex6genas)
sendo que, em sua mal.orl.a, os ml.crorganl.smos provem da pr6prl.a
flora ml.crobl.ana do pacl.ente. Segundo a Portarl.a M1.nl.sterl.al nO
2616, de 12 de mal.O de 1998, publl.cada no Dl.arl.o Ofl.cl.al da
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Un1.ao ern 13 de ma1.O de 1998, \\Infec9ao Hosp1.talar e qualquer
1.nfeC9ao adqu1.r1.daap6s a hosp1.tal1.za9aO do pac1.ente e que se
man1.feste durante a 1.nterna9ao ou mesmo ap6s a al ta, quando
puder ser relac1.onada com a 1.nterna9ao ou proced1.mentos
hosp1.talares". A refer1.da Portar1.a estabelece a1.nda pr1.ncip1.os
e cr1.ter1.osgera1.s para seu d1.agn6st1.co (BRASIL, 1998). Os CDC,
6rgao 1.nternac1.onalmente reconhec1.do pelos estudos c1.entif1.cos
real1.zados ern pro I da preven9ao e controle dessas 1.nfeC90es,
desenvolveu e publ1.cOU ern 1988 urn grupo de def1.n1.90eS e
cr1.ter1.os para seu d1.agn6st1.co, baseados na exper1.enc1.a
adqu1.r1.danos estudos real1.zados (GARNER et al., 1988). Em 1992
publ1.COU urna rev1.sao ern rela9ao aos cr1.ter1.ospara def1.n1.9aOde
1.nfeC90es c1.rurg1.cas. (HORAN et al., 1992).
Nos Estados Un1.dos est1.ma-se entre 5% e 10% dos
pac1.entes l.nternados adqu1.r1.ram algurn t1.pO de IH. Em 1992, de
acordo com 0 ind1.ce de mortal1.dade, as IH ocuparam 0 sexto
lugar como causa de 6b1.tos anteced1.das somente pelas doen9as
card1.ovasculares, cancer, pneumon1.a, gr1.pes e aC1.dentes. As IH
ma1.S frequentes foram as l.nfeC90es de trato ur1.nar1.o (42%),
fer1.da c1.rurg1.ca (24%), resp1.rat6r1.as (10%), bacterern1.as (5%) e
outras (14%). (ALTEMEIER et al., 1988; WEY et al.,1989; ALMEIDA
e STARLING, 1993).
Na Espanha segundo dados do estudo EPINE (DELGADO,
1997) a 1.nC1.denClada IH tern var1.ado entre 8% e 10% nos ult1.mos
20
quatro anos. Cltando estudo de PONCE DE LEON anallsando as IH
em 6 hOSpl tals meXlcanos observou taxa medla de 9%, varlando
entre 5% e 17% na dependencla da popula9ao estudada. (PONCE DE
LEON, 1986).
De ]anelrO de 1986 a ]unho de 1992 reallzou-se pelos
CDC (HORAN et al. , 1993) que apresentou lmportantes
lnforma90es. No periodo foram notlflcados aos CDC 52.388
em 42.509 paClentes, sendo 37% de
topografla clrurglca, 27% lnfec90es do trato urlnarlo, 15%
pneumonlas, 7% lnfec9ao prlmarla da corrente sanguinea e 15% de
outras topograflas. As lnfec90es estlveram relaclonadas com os
6bltOS numa varla9ao de 22% (lnfec90es do trato urlnarl0) a 89%
(lnfec90es clrurglcas de 6rgao ou cavldade); sendo que os
6bltOS nao varlaram conforme 0 tlpO de clrurgla reallzada.
No Brasl1, ZANON e colaboradores (1975) estlmaram 0
ntimero de paclentes que poderlam ter adqulrldo IH durante 0 ana
de 1971, chegando a ntimeros entre 283.000 e 911.000 paclentes e
os 6bltOS assoclados entre 48.000 e 156.000. Estes dados foram
Obtldos a partlr do ntimero de paclentes hospltallzados no
referldo ana e das taxas de lncldencla e letalldade dlvulgados
por quatro hospltals brasl1elros naquela ocaslao.
Em estudo reallzado por PEREIRA (1987) a lncldencla de
IH varlOU de 2% a 18%. REZENDE (1994) observou taxas entre 4,6%
e 27,3% nos hospJ.taJ.s estudados. Alguns estados
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tern
desenvolvJ.do programas nao somente para a90es de vJ.gJ.lancJ.adas
J.nstJ.tuJ.90esde saude mas tambem para formar urn banco de dados
que norteJ.e 0 plane]amento de suas a90es.
o MJ.nJ.sterJ.oda Saude realJ.zou a prJ.meJ.ra pesquJ.sa a
nivel nacJ.onal sobre a J.ncJ.dencJ.ade IH em nosso pais. FoJ. urn
estudo de prevalencJ.a realJ.zado em 1994, 0 qual abrangeu 99
hospJ.taJ.s de medJ.o e grande porte. Foram pesquJ.sados 8.624
pacJ.entes J.nternados por maJ.s de 24 horas, destes 1.129 (13%)
apresentavam IH com urna medJ.a de 1,18 J.nfec90es por pacJ.ente.
Ressal te-se que esta taxa de IH, consJ.derada elevada, varJ.ou
sJ.gnJ.fJ.catJ.vamentem rela9ao a regJ.ao do pais estudada de 7%
a 9% nas regJ.oes Centro-Oeste e Sul para 13% e 16% nas regJ.oes
Nordeste e Sudeste. A pesquJ.sa tambem eVJ.dencJ.ou 0 use abusJ.vo
de antJ.bJ.6tJ.cose a falta de J.dentJ.fJ.ca9aomJ.crobJ.o16gJ.ca.
(PRADE et al., 1995).
As J.nfec90es do trato urJ.narJ.ocorrespondem, nos varJ.os
estudos, de 20% a 45% das IH. HORAN e colaboradores (1993)
analJ.sando 42.509 pacJ.entes em 95 hospJ.taJ.s amerJ.canos,
referem-se a taxas de 27% para a topografJ.a do trato urJ.narJ.o.
TINOCO e colaboradores (1993) referem-se a taxas de 12,9% para
urn hospJ.tal geral de nivel secundarJ.o, CJ.tando a presen9a da
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cateter ves1cal como sendo a cond19ao pred1sponente ma1S
1mportante para a ocorrenc1a da 1nfec9ao do trato ur1nar10.
STAM (1998) c1ta que 80% das IH do trato ur1nar10
estavam assoc1adas com a presen9a de cateter1smo ves1cal.
Em rela9ao a esta S1tua9ao eX1stem fatores que podem
mod1f1car o r1sco de no que d1Z respe1to a
cateter1za9ao, ta1s como: selec10nar as 1nd1ca90es, reduz1r 0
tempo de cateter1smo, prat1car cU1dados tecn1cos m1nUC10SOS na
1nser9ao, 0 t1pO de cateter1smo e 0 quest10navel use de
ant1b1et1cos. Entretanto os segu1ntes fatores sac 1mutave1s:
sexo fem1n1no, onde 0 me10 vag1nal fac111 ta a ascensao dos
m1crorgan1smos, a 1dade avan9ada, doen9a severa (d1abetes, por
exemplo) e a colon1za9ao no meato uretral.
Dos pontos C1tados a 1nser9ao de cateter1smo ves1cal
com s1stema aberto e 0 ma1S 1mportante na ocorrenc1a da
1nfeC9ao do trato ur1nar10 (ITU). Apes quatro d1as com este
s1stema a bacter1ur1a estara presente em 100% dos casos,
enquanto com 0 s1stema fechado em apenas 10% a 15%. (WARREN,
1997). Entretanto, mesmo com 0 cateter1smo com s1stema fechado
o espa90 entre a superfic1e do cateter e a mucosa uretral tem-
se mostrado uma "porta de entrada" para as bacter1as, causando
70% a 80% dos ep1sed10s de bacter1ur1a na mulher. Mesmo apes a
rem09ao da sonda a pac1ente a1nda permanecera com r1SCO para
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bacter1ur1a por ma1S 24 horas, poss1velmente pelo aurnento de
do mea to uretral prop1C1ada peia
sondagem. (HARTSTEIN et al., 1981)
Em reIa9aO as 1nfec90es c1rurg1cas var10s sac os
fatores de r1SCO assoc1ados. Alem da tecn1ca operat6r1a da
equ1pe c1rurg1ca e do estado de saude do pac1ente mU1tos outros
fatores tern 1nfl Ue!DC1a para o seu
desenvolv1mento. 0 tempo de permanenc1a prev1a no hosp1tal tern
s1do C1 tado como fator de r1SCO peia coIon1za9ao do pac1ente
com germes hosp1talares. CRUSE e FOORD (1973, 1980 )
reIac10naram urn acresc1mo progress1 vo nas taxas de 1nfec9ao
conforme os d1as de permanenc1a prev1a a c1rurg1a, var1ando de
1,2% em urn d1a, para 3,4% em ma1S de duas semanas.
A tr1cotom1a do campo operat6r10 reaI1zada urn d1a antes
da c1rurg1a f01 assoc1ada a acresc1mo nas taxas de 1nfec9ao,
podendo var1ar conforme a tecn1ca empregada. (CRUSE e FOORD,
1973, 1980; SEROPIAN e REYNOLDS, 1971; BALTAZAR, COLT e
NICHOLS, 1982).
o banho pre-operat6r10 com soIU9aO degermante f01
demonstrado por CRUSE e FOORD (1973, 1980) como fator de
preVen9aO de 1nfec9ao c1rurg1ca var1ando de 2,3% e 1,3% quando
o banho nao e rea11zado, quando reaI1zado com sabao comurn e com
soIU9ao degermante, respect1vamente. Os CDC recomendam 0 usa de
sabao degerrnante, pre-operat6rlo em clrurglas de alto rlSCO
como as cardiacas e ortopedlcas que envolvem pr6tese. (SIMMONS,
1982) .
A presen9a de lnfec9ao atlva remota fOl demonstrada
como tendo lmportante lnfluencla na ocorrencla de lnfec90es
p6s-operat6rlas, em estudos reallzados por EDWARS e por
VALENTINE e colaboradores, cltados por NICHOLS (1991).
o potenclal de contamlna9ao da ferlda compreende 0
ntimero de mlcrorganlsmos presentes no tecldo a ser operado. E
classlflcado nas categorlas 11mpa, potenclalmente contam1nada,
contamlnada e lnfectada, conforme a estlmatlva clinlca da
densldade bacterlana e tem sldo frequentemente assoclado as
taxas de lnfec9ao clrurglca. (HALEY, 1980; CRUSE e FOORD, 1980;
HOWARD, 1964). As taxas de lnfec9ao em Clrurglas llmpas e de
1,5%, em potenclalmente contamlnadas de 7,7%, contamlnadas de
15,2% e lnfectadas de 40,0% segundo estudo reallzado por CRUSE
e FOORD (1980)
llmpas CRUSE e FOORD (1980) cltam como ldeal taxas menores que
1%, aceltavels as taxas entre 1% e 2% e passivels de
lnvestlga9ao as taxas aClma de 2%. Sua varlabllldade pode ser
decorrente de fatores como tecnlca de preparo da pele,
trlcotomla e tlpO de curatlvo, entre outros.
A lnfluencla da contamlna9ao end6gena
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(representada
pela classlflca9ao da clrurgla por potenclal de contamlna9ao)
esta demonstrada quando as taxas varlam de 1,5% a 40% no
trabalho de CRUSE e FOORD (1980).
A ldade do pacl en te tambem e Cl tado por CRUSE e FOORD
(1973, 1980) como fator de rlSCO para lnfec9ao em clrurglas
llmpas, sendo que paclentes com malS de 66 anos de ldade tem
sels vezes malS chance de desenvolver lnfec9ao do que paclentes
com ldade entre 1 e 14 anos.
Para CRUSE e FOORD (1980) a apllca9ao de medldas como
permanenCla prevla reduzlda, banho pre-operat6rlo com solU9ao
de hexaclorofeno, trlcotomla reduzlda e adequada tecnlca
clrurglca, contrlbuiam para redu9ao das taxas de lnfec9ao em
clrurgla llmpa de aproxlmadamente 2,8% para 0,6%.
o preparo clrurglco das maos da equlpe e pele do
paClente e recomendado que se]a felto
degermante por urn tempo de 3 a 5 mlnutos, tratando-se de outro
ponto de fundamental lmportancla na redu9ao das lnfec90es
clrurglcas. (BRASIL. Mlnlsterlo da Saude, 1985).
Como consequencla, as IH podem determlnar 0 aurnento do
tempo de permanencla no hospltal, sofrlmento com sequelas
fislcas e emOClonalS, pre]uizo na produ9ao soclal do paclente,
mortalldade assoclada ou determlnada pela lnfec9ao e alnda
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aurnento dos custos flnancelros tanto para 0 paclente como para
as lnstltu190es de saude. A qualldade de vlda do paclente, seu
relaCl0namento com a familla e socledade, alem de lntimeras
outras consequenclas podem advlr de acordo com a severldade da
lnfeC9ao e do momento de vlda de cada ser humano. Estlma-se urn
tempo de permanencla adlclonal em medla de quatro dlas a urn
custo dlarlo de US$600 nos Estados Unldos (EUA) na ocorrencla
de IH. (HALEY, 1981) .As lnfec90es de ferlda clrurglca e
septlcemla sac as ocorrenclas que determlnam malor custo para 0
hospltal, sendo os antlb16tlcoS, o tempo consurnldo pelos
procedlmentos de enfermagem e procedlmentos de deslnfec9ao os
prlnClpalS responsavels pelo aurnento nos custos em rela9ao a
asslstemcla ao paclente. Na Alemanha, 0 custo anual com IH e
estlmado em 500 ml1hoes a 1 bl1hao de marcos alemaes.
(DASCHNER, 1984, 1989)
CRUSE e FOaRD (1990 ) estlmaram uma permanencla extra de
hospltallza9ao, em torno de 10 dlas com urn custo adlcl0nal de
US$200 ao dla.
No Brasl1 partlndo de urna lncldencla de 15% nas taxas
de IH, FERRAZ (1997) pro)etou urna despesa de US$1,2 ml1hao no
ana de 1980. As lnfec90es no trato urlnarlo representam 15% das
despesas hOSpl talares enquanto que as lnfec90es clrurglcas e
resplrat6rlas correspondem a 46% das IH e sac responsavels por
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77% dos custos f~na~s dessas ~nfec90es. Alnda, segundo FERRAZ
(1997) em 1984, 0 NNISS est~mou que 0,7% das ~nfec90es causavam
a morte dos pac~entes e que 3,1% delas contr~buiam para a sua
ocorrenc~a, sendo os proced~mentos ~nvas~vos s~gn~f~cat~vamente
relac~onados com 0 aurnento dessas ~nfec90es e consequente
mortal~dade. Sal~enta que 47% dos 6b~tos que ocorrem nos
serv~90s c~rurg~cos estao assoc~ados as IH. (FERRAZ, 1997).
Como consequenc~a, cada vez ma~s os pac~entes recorrem
ao poder Jud~c~ar~o para receberem ~nden~za90es dev~do aos
danos causados pelas ~nfec90es. Como exemplo class~co e
p~one~ro podemos c~tar 0 processo sofr~do pelo Charleston
Memor~al Hosp~tal e pelo med~co ass~stente, Julgados e
condenados por ~mperic~a e negl~genc~a durante 0 atend~mento a
urnpac~ente que teve como consequenc~a uma IH a qual culm~nou
com a perda de urn membro. Esta condena9ao revoluc~onou a
adm~n~stra9ao hosp~talar nos EUA e consol~dou as com~ssoes de
contrale de IH recomendados anos antes pela Assoc~a9ao
Amer~cana de Hosp~ta~s. No Bras~l var~as a90es Jud~c~a~s em
decorrenc~a de IH tern s~do ~mpetradas. As questoes Jurid~cas
estao embasadas na questao ma~or que e a et~ca. Esta faz parte
do relac~onamento humane e prof~ss~onal e nele as questoes de
saude estao envolv~das.
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2.3 VIGlLANCIA EPIDEMIOL6GICA
Ex~stern ev~denc~as de que na ant~ga Grec~a a epoca de
H~p6crates, 0 termo Ep~dern~olog~a Ja era conhec~do tendo como
s~gn~f~cado "estudo sobre 0 povo" (Ep~-sobre, Dernos=povo,
Logus-estudo). HOJe podernos cons~derar como "0 estudo de tudo
aqu~lo que afeta a comun~dade". No ~nic~o da era moderna a
med~c~na restr~ng~u-se ao estudo das ep~dern~as. Atualmente
refere-se ao estudo de qualquer evento capaz de produz~r
agravos a saude, tendendo a abranger tambem 0 estudo dos
fatores que mantem a saude das populac;:oes. Desta forma podern
ser abordados os aspectos referentes a ocorrenc~a dos eventos
que alteram a saude, aos fatores que ~nterferern no aparec~mento
dos eventos e a populac;:ao na qual estes eventos ~nc~dem. Tern
por obJet~vo de estudo a d~str~bu~c;:ao de doenc;:as e outros
agravos na comun~dade e seus fatores determ~nantes. (BRASIL,
1985). Para DEVER (1980) a Ep~dern~olog~a tern tres obJet~vos
prJ..ncJ..palSque sac embasar 0 planeJamento, aval~ac;:ao e
admlnlstrac;:ao da promoc;:ao da saude e dos serv~c;:os de
recuperac;:ao, obter dados que contrlbuam para a compreensao da
et~olog~a da saude e da doenc;:a e f~nalmente promover a
ut~l~zac;:ao dc.3 concel.tos ep~dernlo16g~cos para a admlnlstrac;:ao
dos serV1C;:OSde saude. Ep~dern~olog~a e uma c~enc~a que ex~ge
uma at~tude l.nquls~tlva frente aos problemas de urna dete~nada
populac;:aoernpregando-se urn metodo c~entifl.co de trabalho.
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Para a obtenc;:ao das ~nformac;:oes necessar~as, anal~se,
planeJamento e recomendac;:oes de ac;:oesque v~sem a promoc;:ao da
saude emprega-se s~stema de Vl.gl.lancl.aEpl.dem~oI6g~ca (VE).
Entende-se por VE "0 conJunto de atl.vl.dades que proporcl.onam a
~nformac;:ao ~ndl.spensavel para conhecer, detectar ou prover
qualquer mudanc;:aque possa ocorrer nos fatores cond~c~onantes
do processo saude-doenc;:a, com a fl.nall.dade de recomendar e
adotar oportunamente as med~das ~ndl.cadas que levem a prevenc;:ao
e ao controle da doenc;:a". (BRASIL, 1977) Segundo 0 art. 2° da
Lel. n06.259 de 30 de outubro de 1975, "a ac;:aode v~gl.lancl.a
epl.dem~ol6gl.ca compreende as ~nformac;:oes, ~nvest~gac;:oes e
levantamentos necessarl.os a programac;:ao e a avall.ac;:aode medl.da
de controle de doenc;:ase sl.tuac;:oesde agravos a saude. (BRASIL,
1977). Tambem e def~n~da como coleta, anall.se e ~nterpretac;:ao
sl.stematl.cas e permanentes de dados a respel.to de urn evento
un~tar~o tendo por obJetl.vo 0 planeJamento, ~mplementac;:ao e
aval~ac;:ao de ~ntenc;:oese programas de saude, bem como avall.ar
sua ef~cacl.a. (KLAUCKE et al. 1988) Em relac;:ao as IH e
essenc~al que tenha por obJet~vo a reduc;:aodas taxas. (HALEY,
1985). Para ROUQUAYROL (1988) a VE pode ser resurnl.da como a
obtenc;:ao da ~nformac;:ao para ac;:ao.ARCHIBALD e GAYNES (1997)
referem como sendo a ferramenta para a prevenc;:aodas l.nfecc;:oes.
Deve-se cons~derar a d~versl.dade dos Sl.stemas de v~gl.lanc~a e
adequac;:aodestes obJet~vos deseJados.
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Para ser efetJ.va, a VE deve ter claros os ob]etJ.vos a
serem alcan9ados. Estes determJ.narao a popula9ao a ser
monJ.torJ.zada, os dados a serem coletados, a frequencJ.a da
monJ.torJ.za9ao e 0 metodo de analJ.se. as dados de VE devem ser
usados para a melhorJ.a da qualJ.dade da assJ.stencJ.a e para
J.nfluencJ.ar as tomadas de decJ.sao tecnJ.co-admJ.nJ.stratJ.vas.
(NNISS, 1994).
epJ.demJ.o16gJ.ca de IH a observa9ao
sJ.stematJ.ca, atraves de urn sJ.stema de J.nforma9ao adequada e da
analJ.se rotJ.neJ.ra, da ocorrencJ.a e da dJ.strJ.buJ.9ao dessas
J.nfec90es e dos fatores pertJ.nentes ao seu estudo, com vJ.stas a
execu9ao oportuna de a90es para 0 contrale". Compoe-se de urn
sJ.stema de produ9ao de dados, mecanJ.smos de coleta,
consolJ.da9ao e analJ.se dos dados e de dJ.fusao da J.nforma9ao
produzJ.da. Deve fazer parte das decJ.soes tomadas e seus
resultados. (BRASIL, 1983).
Para ALMEIDA e STARLING (1993) as atJ.vJ.dades da VE
constJ.tuem urn sJ.stema de J.nforma90es que contrJ.buem para a
decJ.sao e controle relacJ.onados as ocorrencJ.as, e tern por
prJ.ncJ.paJ.sob]etJ.vos:
• Conhecer o perfJ.l epJ.demJ.o16gJ.co das IH na
J.nstJ.tuJ.9ao
• IdentJ.fJ.carprecocemente surtos de IH
• Embasar as a90es de educa9ao
• Fornecer lnforma<;:oes para planeJamento
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e
lmplementa<;:ao de medldas de controle de IH
A VE das IH, e 0 ponto fundamental do serVl<;:O de
controle de IH pOlS, como vlmos, as lnforma<;:oes obtldas
nortearao as medldas de preven<;:ao e controle. Com base em
lnforma<;:oes conslstentes e fldedlgnas, as medldas adotadas
serao malS acertadas, raClonalS e terao malor credlto Junto a
equlpe de saude. A ado<;:ao de rotlnas sem flnalldade e nao
embasadas podem lncorrer em rlSCO e desconforto aos paclentes
alem de preJuizos flnancelros. Varlas sac as metodologlas de VE
passivels de serem utlllzadas no controle das IH. (ALMEIDA e
STARLING; PERL e BRACHMAN, 1993; HALEY, 1985)
• vlgllancla epldeml016glca global
• vlgllancla epldemlol6glca por obJetlvos
• vlgllancla epldeml0l6glca dlrlglda
• vlgllancla epldeml016glca rotatlva
• vlgllancla por dados mlcrobl0l6glcos
• vlgllancla epldemlol6glca p6s-alta
• vlgllancla epldemlol6glca por componentes .
Vigilancia Global
E a metodologla de vlgl1ancla apllcada slstematlcamente
a todos os paclentes, em todas as unldades de lnterna<;:ao,
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vlsando monltorar todas as topograflas de lnfec9ao. Proporcl0na
uma vlsao geral da lnstltu19ao, porem requer urn tempo malor da
equlpe do Serv190 de Controle de Infec90es Hospltalares (SCIH).
Vigilancia por Objetivos
Nesta metodologla os esfor90s sac concentrados no
sentldo de prl0rlzar 0 controle e preven9ao de determlnado tlpO
de lnfec9ao. Esta pode ser seleclonada de acordo com a
frequencla com que ocorre ou de acordo com seus custos ou alnda
conforme a fllosofla da lnstltu19ao de saude.
Vigilancia Dirigida
Conslste no dlreclonamento das a90es de preven9ao e
controle das lnfec90es para areas conslderadas critlcas ou para
problemas ldentlflcados na lnstltu19ao a partlr de Vlgllancla
Global ou atraves de estudos de prevalencla.
Vigilancia Rotativa
Nesta metodologla a vlgllancla e reallzada durante urn
determlnado periodo a flm de ldentlflcar os prlnclpals
problemas e fazer orlenta90es de forma dlnamlca entre as
unldades.
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Vigilancia por Dados Microbiol6gicos
os dados do Servl.<;:o de Ml.crobl.ologl.a,
normalmente assocl.ada a outras metodologl.as. Quando usada
l.soladamente, terl.a algumas ll.ml.ta<;:oespara l.dentl.fl.caras
l.nfec<;:oeshospl.talares.
Vigilancia P6s-Alta
Dl.recl.onada para a detec<;:ao de l.nfec<;:oesCl.rurgl.cas
ap6s a alta hospl.talar. Varl.as estrategl.aS podem ser empregadas
para a obten<;:aodos dados necessarl.os porem nao eXl.stem estudos
conclusl.vos quanta ao melhor metodo. Alguns estudos demonstram
que entre 19% a 65% das l.nfec<;:oesda ferl.da cl.rurgl.ca sac
dl.agnostl.cadas ap6s a alta. (GRAVEL-TROPER, 1995)
Vigilancia Epidemiol6gica por Componentes
E a rnetodologl.a utl.ll.zada pelo Sl.sterna Nacl.onal de
Vl.gl.lancl.ade Infec<;:oesHospl.talares (NNISS) dos Estados Unl.dos
e l.ntroduzl.do e.m 1986 pelos Centros de Controle de Doen<;:as
(CDC) daquele pais, prl.ncl.palrnentepara conhecer os rl.SCOS de
IH e perml.tl.r a compara<;:ao dos dados l.ntra e l.nter
l.nstl.tul.<;:oes.(EMORI, CULVER, HORAN et al., 1991) . Esta
rnetodologl.a fol. trazl.da e dl.vulgada em nosso pais a partl.r de
1992. (STARLING, PINTO, COUTO et al., 1992). E denoml.nada
Vl.gl.lancl.aEpl.deml.o16gl.capor Componentes pelo fato dos dados
serem obtl.dos de acordo corn as caracteristl.cas dos pacl.entes
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1nternados e subd1v1de-se em Componente Global, Componente de
Terap1a Intens1va, Componente Berc;:ar10 de Al to R1SCO e
Componente C1rurg1co.
A def1n1c;:ao da ou das metodolog1as a serem empregadas
na 1nst1tu1c;:aodependera da eX1stenc1a ou nao de urn d1agn6st1co
da s1tuac;:aoem relac;:aoas IH, da estrutura organ1zac10nal da
1nst1tu1c;:ao, sua f1losof1a de ass1stenc1a e sobretudo dos
ob]et1vos que se pretende at1ng1r. A VE e urn 1nstrurnento para a
compreensao dos problemas de IH na 1nst1tu1c;:ao e para a busca
de soluc;:oescom base nas 1nformac;:oesobt1das.
A coleta de dados essenc1al nas d1ferentes metodolog1as
da VE, preC1sa ser adequada e efet1 va, uma vez que a part1r
deles se desencadeara todo urn processo de ana11se e
1ntervenc;:ao. PreV1amente a coleta deverao ser def1n1dos a
durac;:ao ou periodo de VE, 0 t1pO de pac1ente, un1dades de
1nternac;:aoa serem 1ncluidas, t1pO de dados a serem coletados,
cr1ter10s de d1agn6st1co e topograf1as de IH a serem
1nvest1gadas. Ind1scut1velmente devera ser ponderado sobre
qua1s os recursos necessar10s para a coleta e ana11se de dados
e d1vulgac;:ao das 1nformac;:oes. Inclu1-se aqu1 a fonte de
produc;:aode dados, recursos humanos e recursos mater1a1S.
Urn exemplo desta s1tuac;:ao e traduz1do no presente
estudo, onde ava11ou-se a ocorrenc1a de IH em c1rurg1a
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g~neco16g~ca em determ~nado periodo de tempo e em serv~90
especif~co do hosp~tal.
A part~r da def~n~9ao dos ~tens ac~ma ~n~c~a-se a
coleta de dados propr~amente d~ta que podera ser fe~ta atraves
de var~os metodos de not~f~ca9ao (HALEY, ABER, BENNET, 1986;
WEY, 1986; EMORI, HALEY, GARNER, 1981; CARD°, 1987, 1989). A
not~f~ca9ao pass~va dos casos de IH pelo med~co ou enferme~ra
da un~dade de ~nterna9ao, durante 0 periodo de hosp~tal~za9ao,
ou a~nda pelo med~co ou enferme~ra do Serv~90 de Contrale de
Infec9ao Hosp~talar (SCIH), atraves de rev~sao do prontuar~o do
pac~ente ap6s alta nao sac recomendados. Esta metodolog~a
assoc~a-se a alta de e
~mposs~b~l~dade de detectar precocemente surtos de ~nfec9ao. A
not~f~ca9ao at~va de casos de ~nfec9ao, que e urn metodo
prospect~vo de coleta de dados, tem como pr~nc~pal van tagem
surpreender os surtos no momento em que ocorrem, ~dent~f~cando
os fatores de r~sco assoc~ados e ~mplementando prontamente as
med~das para 0 controle. Para a obten9ao dos dados necessar~os
var~as fontes de ~nforma9ao podem ser ut~l~zadas: as anota90es
fe~tas pela equ~pe de saude no prontuar~o do pac~ente como a
evolu9ao med~ca e de enfermagem, os resultados de exames
complementares, med~camentos ut~l~zados, cu~dados de enfermagem
prescr~tos, exame fis~co do pac~ente alem das ~nforma90es por
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eles fornec1das. Estes dados sac ut1l1zados como "p1sta" para a
A per10d1c1dade com que os dados sac coletados var1a em
fun9ao da rotat1v1dade e grav1dade dos pac1entes,
metodolog1a de V.E. empregada.
e da
Com os dados necessar10s d1sponive1s, 0 passo segu1nte
o emprego de 1nd1cadores ep1dem10l6g1cos pert1nentes,
geralmente sob a forma de taxas de 1nc1denc1a. Os 1nd1cadores
medem a poss1b1l1dade de 1nd1viduos, dentro de determ1nada
popula9ao e determ1nado periodo de tempo, V1r a adqu1r1r IH. As
pr1nC1pa1s taxas ut1l1zadas na area de contrale de IH sac a
taxa global de IH, taxa global de IH por serv190 ou un1dade de
1nterna9ao, taxa de IH por topograf1a, taxa de morta11dade e
taxa de leta11dade de IH. (BRASIL. M1n1ster10 da Saude, 1985;
ALMEIDA e STARLING, 1993).
Ap6s a das 1nforma90es necessar1as e
constru9ao de graf1cos e tabelas, e rea11zada a ana11se e entao
d1vulgados os seus resul tados. Juntamente a d1vulga9ao sac
desencadeadas med1das para preven9ao e contrale atraves de
d1ferentes estrateg1as. Este processo, embora obede9a etapas,
deve ser d1n~co v1sando 0 controle e a reversao de s1tua90es
que cons t1tuam agravos a saude. (ALMEIDA e STARLING, 1993;
BRACHMAN, 1993; WEY, 1989; EMORI, HALEY, GARNER, 1981).
2.4 SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA DAS
HOSPITALARES (NATIONAL NOSOCOMIAL
SURVEILLANCESYSTEM-NNISS)
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INFECC;;:OES
INFECTION
o S1stema Nac10nal de V1g11anc1a da IH (NNISS) f01
1n1C1ado em 1970, tendo por f1na11dade cr1ar uma ana11se
nac10nal de dados relat1vos as 1nfec90es hosp1talares e
promover metodos de vig11anc1a nos hOSp1 ta1s arner1canos. Na
concep<;:ao do NNISS hOSp1 ta1s voluntar10s nos Estados Un1dos
promoverarn prospect1vamente esta metodolog1a de v1g11anc1a das
IH em todos os pac1en tes com doen<;:a aguda usando de mane1 ra
un1forme as def1n1<;:oes fornec1das pelos CDC e mod1f1cando
mensalmente estes dados. Para cada IH detectada urn 11m1 tado
ntimero de dados sobre 0 pac1ente, a 1nfec<;:ao, os fatores de
r1sco assoc1ados e as consequenc1as erarn 1nformadas. Os dados
erarn comp11ados pelos CDC e a ana11se era fornec1da aos
hosp1ta1s part1c1pantes sendo entao pub11cados per10d1carnente.
A metodolog1a permaneceu bas1carnente a mesma ate 1985
quando a f1na11dade do NNISS f01 arnp11ada em pesqu1sas
colaborat1vas. Nesta ocas1ao as 1nforma<;:oes obt1das
poss1b111taram caracter1zar a IH perm1t1ndo 1dent1f1car os
fatores de rJSco. (HALEY, 1985). Para ana11sar e manter todas
as 1nforma<;:oes com os hosp1ta1s,
computador1zado que em 1992 f01
hosp1ta1s.
f01 cr1ado urn s1stema
1nstalado em todos os
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o prl.ncl.pal beneficl.o apontado pelo NNISS fol. ell.ml.nar
o Sl.sterna de vl.gl.lancl.a global, oferecendo em vez dl.sto varl.as
OP90es chamadas vl.gl.lancl.apor componentes. Cada vl.gl.lancl.a por
componente apresentava uma Sl.stematl.Ca partl.cularl.zada para urn
grupo de pacl.entes especifl.cos. A cada mes os hospl.tal.s
escolhl.am urn determl.nado componente que satl.sfazl.a as
necessl.dades daquele hospl.tal e 0 l.nformavam ao banco nacl.onal
de dados. A anall.se dos dados naCl.onal.S perml.tl.U coletar uma
grande quantl.dade de l.nforma90es sobre pacl.entes com ou sem IH.
Assl.m, atraves desta metodologl.a os CDC puderam calcular as
taxas de IH que foram utl.ll.zadas para estabelecer prl.orl.dades
no controle das l.nfeC90es, l.dentl.fl.car maneJ..ras de prevenl.r,
controlar e monJ..torar os progressos nos ob]etJ..vos especifl.cos
de preven9aO.
Os ob]etl.vos especifJ..cos desta metodologJ..a sac:
a) Prover dados perl.6dJ..cos de de amostra
representatl.va de hospJ..taJ..s que pres tam assl.stenCl.a a
pacJ..entes com doen9as agudas, para perml.tJ..ruma estJ..matJ..va
da J..ncl.dencJ..ade IH em nivel nacl.onal.
b) Anall.sar dados de de IH para perml.tJ..r o
reconhecl.mento de tendencJ..as das taxas de J..nfec90es, sitl.oS
envolvl.dos, fatores de rJ..sco, pat6genos hospJ..talares,
resJ..stemcJ..aantl.ml.crobl.ana, ocorrencJ..a de surtos, bem como
notJ..fJ..ca-losaos hospJ..taJ..senvolvl.dos.
c) Obter dados comparatJ.vos de IH entre hospJ.taJ.s
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com
popula90es SJ.mJ.lares de pacJ.entes para avalJ.a9ao da
preven9ao e medJ.das de controle por eles realJ.zados.
d) AssJ.stJ.r hospJ.taJ.s no desenvolvJ.mento de metodos de
vJ.gJ.lancJ.ae analJ.se maJ.s efJ.cJ.entes e efetJ.vos que permJ.tam
pronto reconhecJ.mento de problemas relacJ.onados as IH e
J.mplementa9ao de medJ.das aproprJ.adas de controle.
e) ConduzJ.r pesquJ.sas colaboratJ.vas nos grupos de hospJ.taJ.s
partJ.cJ.pantes do NNISS vJ.sando conhecer a epJ.demJ.ologJ.adas
IH, os pat6genos relacJ.onados e seus mecanJ.smos de
resJ.stencJ.a. AvalJ.ar a J.mportancJ.a de fatores de rJ.sco para
J.nfec90es nosocomJ.aJ.s e estrategJ.as alternatJ.vas de
vJ.gJ.lancJ.ae preven9ao. (NNISS Manual, 1994).
Desta forma foram defJ.nJ.dosos 4 prJ.ncJ.paJ.scomponentes
de vJ.gJ.lancJ.a:
1. Componente de VJ.gJ.lancJ.aGlobal
Todos os pacJ.entes sac monJ.torJ.zados para J.nfec90es
hospJ.talares em todos os sitJ.os corporaJ.s. Ao fJ.nal do mes, 0
nlimero total de pacJ.entes admJ.tJ.dos ou saidos de cada servJ.90
NNISS e determJ.nado. Como OP9ao pode-se utJ.1J.zarpacJ.entes-dJ.a
por servJ.90 ou unJ.dade, ou saidas relacJ.onadas ao DRG
(DJ.agnosJ.sRelated Group) para cada servJ.90.
-to
2) Componente de vlgllancla em Unldade de Tratamento Intenslvo
Adulto e Pedlatrlco
Todos os paclentes sac monltorlzados para lnfec90es
hospltalares em todos os SitlOS corporalS e avallados
dlarlamente quanta a presen9a de lnterven90es relaclonadas ao
aumento do rlSCO para lnfec90es: cateter urlnarlo, cateter
central e resplrador. Alem dlSSO, sac classlflcados de acordo
com 0 grau de gravldade da doen9a.
3) Componente de Vlgllancla em Ber9arlo de Alto RlSCO
Todos os neonatos hospltallzados requerendo cUldados de
nivel III sac monltorlzados para lnfec90es hospltalares em
todos os SitlOS corporals. Os paclentes sao dlVldldos em tres
categorlas de acordo com 0 peso ao naSClmento e avallados
dlarlamente quanta a presen9a de: cateter umblllcal, cateter
central e resplrador.
4) Componente Clrurglco de Vlgllancla
OP9ao llmltada: todos os paClentes submetldos
proced1.mentos c1.rurg1.cos NNISS sac monl torlzados para IH em
todos as topograflas ou apenas para lnfeC9aO de ferlda
clrurglca. Ao flnal do mes 0 nu.mero total de procedlmentos
clrurglcos NNISS e 0 nu.mero total de lnfec90es em cada
categorla sac determlnados.
OP9aO detalhada: Todos os paClentes submetldos a
procedlmentos clrurglcos NNISS nas categorlas seleclonadas pelo
hospltal sac monltorlzados para IH em todas as topograflas ou
apenas para J.nfec<;ao de ferJ.da cJ.rurgJ.ca.
.U
Informa<;oes
referentes ao procedJ.mento cJ.rurgJ.co realJ.zado, classJ.fJ.ca<;ao
pela Amerlcan ASSoclatlon of Anestesio~ogy (ABA), J.dade e sexo,
dura<;ao da cJ.rurgJ.a, classJ.fJ.ca<;aoda cJ.rurgJ.a quanta ao grau
de contamJ.na<;ao e se 0 procedJ.mento foJ. realJ.zado ern sJ.tua<;ao
de ernergencJ.a ou relacJ.onado a trauma, sac coletados. Como
op<;ao, J.nforma<;oes a respeJ.to da equJ.pe cJ.rurgJ.ca e outros
fatores de rJ.sco de J.nteresse podern ser obtJ.dos.
2.5 CONTROL~ DAS INFECC;OES HOSPITALARES EM CIRURGIA
GINECOLOGICA
Apesar do estudo da IH ter J.nJ.cJ.adocom SEMMELWEIS que
era obstetra e nesta epoca estudou e defJ.nJ.u as J.nfec<;oes
puerperaJ.s, as publJ.ca<;oes a respeJ.to deste terna envolvendo a
cJ.rurgJ.agJ.neco16gJ.ca nao tern sJ.do frequentes.
A publJ.ca<;ao classJ.ca dos dados da metodologJ.a NNISS
J.ncluiram a cJ.rurgJ.a gJ.neco16gJ.ca, ern partJ.cular a
hlsterectomJ.a, dentro do componente cJ.rurgJ.co.
Na sua maJ.orJ.aos trabalhos versando sobre IH ern cJ.rurgJ.a
gineco16gJ.ca relacJ.onam a J.nfec<;ao de parede e a J.nfec<;ao
urJ.narJ.acomo sendo as maJ.s frequentes.
Entretanto, o pequeno nUmero de publJ.ca<;oes nao se
justJ.fJ.ca, pOJ.S FIGUEIROA DAMIAN e colaboradores (1994) ern um
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dos estudos versando sobre IH de or~gem g~neco-obstetr~ca em
hosp~tal de aten9ao per~natal, conclu~ ser necessar~o melhorar
o s~stema de v~g~lanc~a com f~nal~dade de ~dent~f~car e
preven~r 0 desenvolv~mento de IH nestas pac~entes. Refere ser
a ~nfec9ao de parede a ma~s frequente em c~rurg~a
g~neco16g~ca.
CHIA e colaboradores (1993) tambem tern se preocupado com
a ~nfec9ao de parede em c~rurg~a g~neco16g~ca, onde estudando
6639 pac~entes em urn hosp~ tal de S~ngapura, encontraram taxa
de 2,26%. A ma~or taxa ocorreu com as h~sterectom~as e a menor
com as laparoscop~as. Encontraram taxas de IH ma~s altas com
determ~nados c~rurg~oes e quando as salas c~rurg~cas
encontravam-se com mu~tas pessoas. Chamam aten9ao para estes e
outros fatores de r~sco que poder~am estar envolv~dos.
Por outro lade, TINOCO e colaboradores (1997), estudando
a ep~dem~olog~a das IH em urn hosp~tal de segundo nivel,
referem aquelas relacJ.onadas a g~necologJ.a e obstetric~a com
as menores taxas de J.nfec9ao. Neste estudo para uma taxa
global de IH de 9% encontraram apenas 2,2% no Serv~90 de
GJ.necolog~a e ObstetricJ.a.
SIMMONS (1994) refere-se 0 aparec~mento da J.nfec9ao p6s-
operat6rJ.a com alguma freque!ncJ.a ap6s a dos
procedJ.mentos g~neco16g~cos. JustJ.f~ca que a prox~m~dade da
m~croflora vagJ.nal e endocervJ.cal poder~a func~onar como uma
potencJ.al fonte de J.nfec9ao no local da cJ.rurg~a. 0 r~sco de
J.nfec9ao ser~a d~retamente relac~onado com a quant~dade de
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contamlna9aO da flora genltal que possa ter ocorrldo durante a
clrurgla. serla surpresa que sem o uso de
antlblotlcoprofllaXla pudessemos encontrar taxas tao altas
como as cltadas por LANDERS e SWEET (1994) de ate 65% em
hlsterectomlas vaglnals. Referem a lnfec9ao de cupula vaglnal
tratar-se da IH malS comurn ap6s as hlsterectomlas vaglnal ou
abdomlnal. a espa90 crlado entre 0 perltonlo e a vaglna
(cupula vaglnal) ap6s a retlrada do utero poderla ser
aurnentando a morblletalldade do
contamlnado com a mlcroflora vaglnal e apresentar aSSlm alta
susceptlbllldade para lnfec9ao p6s-operat6rla. A lnfec9ao da
cupula vaglnal poderla alnda compllcar-se com celullte pelV1Ca
e forma9ao de abscesso,
procedlmento.
Em rela9ao ao rlSCO de lnfec9ao clrurglca CULVER, HORAN e
GAYNES (1991) em sua publlca9ao, tentando avallar os fatores
de rlSCO para lnfec9ao clrurglca, referem-se ao estado de
saude da paclente (avallado pela classlflca9ao da ASA),
potenclal de contamlna9ao da clrurgla e tempo gasto com 0
procedlmento como sendo os tres fatores malS lmportantes.
Baseado em uma pontua9ao atrlbuida a cada urn destes fatores
pode-se lncluslve calcular o indlce de rlsco clrurglco
proposto pelos CDC. Tal indlce estlma a chance de ocorrer
em uma determlnada paclente, submetldo a urn
procedlmento especiflco em urn tempo deflnldo. SHERERTZ e
colaboradores (1996) anallsando 0 lmpacto das lnfec90es p6s-
clrurglcas referem-se, alem do custo e malor tempo de
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hospl. tall.za<;:ao, a potencl.al letall.dade prl.ncl.palmente quando
assocl.ada a septl.ceml.a.
Em rela<;:ao as l.nfec<;:oes do trato url.narl.o (UTI) sabe-se
que observadas ap6s cl.rurgl.as gl.necoI6gl.cas embora nao esteJam
assocl.adas com letall.dade, trazem uma sl.gnl.fl.catl. va taxa de
morbl.dade.
KRIGER e colaboradores (1983) em seu estudo a respel.to do
curso clinl.co, tratamento e efel. tos economl.cos da UTI, Cl.tam
como sendo a mal.S frequente das l.nfec<;:oes l.ntra-hospl. talares
respondendo por ate 50% delas. TINOCO e colaboradores (1994)
referem l.ncl.dencl.a de 6,6% em urn servl.<;:o de gl.necologl.a,
cl.tando a presen<;:a do cateterl.smo como sendo o fator
fundamental para sua ocorrencl.a com 7,4 vezes mal.or a chance
nesta sl.tua<;:ao. OHEL e colaboradores (1985) referem alem do
cateterl.smo a Cl.rurgl.a vagl.nal como sendo fator facl.Il. tador
para as UTI l.ncl.dentes em 39% ap6s estes procedl.mentos. No
estudo dos CDC a respel.to da metodologl.a NNI88, HORANet al.
(1993) encontraram percentual de apenas 1,1% de UTI ap6s as
hl.sterectoml.as abdoml.nal.s.
Desta forma encontramos as l.nfec<;:oes cl.rurgl.cas (881) e
do trato url.narl.o (UTI) como sendo as mal.S observadas ap6s
procedl.mentos gl.necoI6gl.cos. Entretanto estas publl.ca<;:oes nao
tern mostrado correla<;:ao da topografl.a da l.nfec<;:ao com 0 tl.pO
de cl.rurgl.a, alem de grande varl.abl.ll.dade das taxas.
3 CASUISTICA E METODOS
No presente estudo foram acompanhadas prospectl.vamente
1260 pacl.entes das 2239 pacl.entes l.nternadas na Clinl.ca
Gl.neco16gl.ca do Departamento de Tocogl.necologl.a do Hospl.tal de
Clinl.cas da UFPR no periodo de 01/04/1994 a 31/12/1995,
submetl.das a cl.rurgl.asgl.neco16gl.cas e que preenchl.am crl.terl.os
para anall.se, defl.nl.dos atraves da metodologl.a do Nat~ona~
Nosocom~a~ Infection Surve~~~ance System (NNISS).
As 1260 pacl.entes foram dl.vl.dl.dasem 2 periodos de
tempo (abrl.l a dezembro de 1994 e Janel.ro a dezembro de 1995)
sendo que medl.das educatl.vas vl.sando a preven9ao das IH foram
l.nstl.tuidasentre estes.
3.1 SELE<;AO DAS PACIENTES
Para sua l.nclusao no estudo as paCl.entes deverl.am
cumprl.r os segUl.ntes itens:
1° A paciente deveria ser considerada como "paciente NNISS" ou seJa:
Data da adml.ssao e da alta dl.ferentes no calendarl.o nao podendo
pertencer aos grupos abal.xo relacl.onados:
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• PaClente de unldade pSlqulatrlca, ou se]a, aquelas cu]a
razao prlmarla para hospltallzayao se]a pSlqulatrlca .
• PaClentes de unldade de flsloterapla e reabl1lta9ao, ou
se]a, aquelas cu]a razao prlmarla para hOSpl tallza9ao Vlse
receber tratarnento flsl0teraplco .
• PaClentes cu]a razao prlmarla de admlssao se]a uma doenya
cronlca, como paclentes aSl1ares .
• PaClentes submetldas a clrurgla ambulatorlal .
• Paclentes conslderadas externas, submetldas a observa9ao,
dlagn6stlco
outros) .
ou terapla (qulml0terapla, entre
o motlvo da nao lnclusao como paclentes NNISS e que 0
rlSCO em adqulrlr lnfec9ao hospltalar nao e tiplCO da mal0rla
dos paclentes de hospltals gerals de tratarnento de casas
agudos, alem de requerer mUlto tempo para a vlgl1ancla
epldeml016glca que tende a ser lncompleta.
2° Infec~ao Hospitalar NNISS:
Cond19ao slstemlca ou locallzada, resultante de rea9ao
adversa a presen9a de agentes lnfecClOSOS e/ou suas toxlnas e
que segue os segulntes crlterl0s:
• Ocorre em paclentes NNISS;
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• Nao eXl.ste eVl.demcl.a de que esteJa presente ou em
periodo de l.ncuba9ao no momenta da adml.ssao a menos que esteJa
relacl.onada a hospl.tall.za9aO prevl.a no mesmo hospl.tal.
• Preencher os crl.terl.osespecifl.cos para cada sitl.o ou
topografl.a da l.nfeC9ao (descrl.tos adl.ante) .
3° 5ervi~os NNI55
E a desl.gna9ao dad a ao grupo de pacl.entes NNISS que tern
condl.90eS sl.ml.lares (clinl.ca ou cl.rurgl.ca, confl.gurando grupos
de rl.SCOS sl.ml.larespara IH), ou seJa, todas as pacl.entes foram
submetl.das a cl.rurgl.asgl.neco16gl.cas nessa clinl.ca.
Excluiram-se pacl.entes da Clinl.ca Obstetrl.ca ou da
Reprodu9ao Humana do mesmo Departamento.
4° Procedimento cirurgico NNI55
Urn procedl.mento cl.rurgl.co para ser consl.derado neste
estudo neceSSl.tou da segul.nte defl.nl.9ao: ser reall.zado num
pacl.ente NNISS, e que se constl.tUl. de uma unl.ca entrada ao
bloco cl.rurgl.co, onde 0 cl.rurgl.ao faz, no minl.mo, uma l.nCl.sao
atraves da pele ou membrana mucosa e fecha a l.ncl.saoantes do
pacl.ente del.xar 0 bloco cl.rurgl.coe cUJO ate esta l.ncluido numa
categorl.a de procedl.mento cl.rurgl.co especifl.co NNISS. Os
crl.terl.osde procedl.mento cl.rurgl.coNNISS estao demonstrados em
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forma de dl.agrama para melhor compreensao (Fl.gura 1). Desta
forma excluem-se as curetagens uterl.nas, drenagens de
abscessos, entre outros.
PACIENTE
NNISS
I
I , IFOI AO BLOCO CIRURGICO
SIM ... I • • NAO
~
I
~ ~ ~
FEZ I'\CISAo E SUTURA DA PELE IFEZ II\CIS.\O SEi\1 '\.\0 HA I'\CIS-\O ~<\~ SL TURA DA PELE PELE~ ~
PROCEDIMENTO,
NAO E PROCEDIMENTO CIRURGICOCIRURGICO
NNISS NNISS
FIGURA 1 - DIAGRAMA ESQUEM.ATICO DOS CRITERIOS DE PROCEDIMENTO CIRURGICO NNISS
Adaptado de EMORI et al , 1991
Na ocasl.ao do ate cl.rurgl.coera preenchl.do 0 protocolo,
vl.sando coleta de dados de l.nteresse eventualmente assocl.ados
com IH (Anexo 1). Neste ressaltamos os segul.ntes dados de mal.or
l.nteresse:
.t9
Idade da pac~ente e t~po de c~rurg~a;
2 Inic~o e term~no da c~rurg1a;
3 Equ~pe c~rurg~ca: as equ~pes que compoem 0 Serv~90 de
G~necolog~a foram relac~onadas em 14 grupos sendo denom1nadas
de A a M para as 13 com ma~or nlimerode c~rurg~as, sendo que as
4 equ~pes com pequeno nlimero de c~rurg~as foram agrupadas em
"outros". As equ~pes foram anal~sadas em rela9ao ao nlimero,
t~po de c~rurg~a e taxa de ~nfec9ao ocorr~da, alern do tempo
c~rurg~co e ~dade das pac~entes operadas.
4 Proced~mento anestes~co: relac~onado o t~po de
anestes~a e a cond~9ao clin~ca da pac~ente obedecendo os
cr~ter~os da Amer~can Soc~ety of Anesthes~ology (ASA).
5 0 potenc~al de contam~na9ao da fo~
relac~onado obedecendo os segu~ntes cr1b~r~os
(BRASIL.M~n~ster~o da Saude - Portar~a 930 de 27/08/92 e 2616
de 12/05/98)
a) Limpas: aquelas elet~vas, nao transm~ssive~s, nao
~nfectadas, sem falha na tecn~ca assept1ca.
Real~zadas em tec~do ester~l, ou passivel de
descontam~na9ao sem lnvasao do trato d~gest~vo ou
gen~to-un~tar~o
exerese
Exemplo:
Mastectom~as e
(como vag~na,
de
p. ex.)
nodulos de mama ,
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laparoscop1.as, c1.rurg1.as sobre os ovar1.os e tubas,
excetuando os abscessos.
b) Potencialmente contaminadas: real1.zadas em tec1.dos
colon1.zados que quando anal1.sados na placa m1.crob1.ana
mostram-se pouco numerosas (ate 100.000 colon1.as/ml)
ou em tec1.do de d1.fic1.1 descontam1.na9ao. Na ausenc1.a
de processo l.nfecc1.oso ou l.nflamat6r1.0. Falhas
teCn1.CaS d1.scretas no transoperat6r1.0. C1.rurg1.as
11.mpas com drenagens. tratos
d1.gest1.Vos, resp1.rat6r1.0 ou gen1.to-ur1.nar1.o.
Exemplos: h1.sterectom1.a abdom1.nal ou C1.rurg1.as sobre
o utero cUJO acesso nao seJa vag1.nal.
c) Contaminadas: colon1.zadas por flora bacter1.ana
l.ntensa (ac1.ma de 100.000 colon1.as/ml) ou na
l.mposs1.b1.11.dade de descontam1.na9ao. Extravasamento
grosse1.ro de mater1.al do trato gastr1.ntest1.nal.
Falhas teCn1.CaS grosse1.ras na ausenc1.a de supura9ao.
de aguda na e
por segunda Exemplos:
c1.rurg1.as sobre a vulva e vag1.na (h1.sterectom1.a
vag1.nal, de ur1.nar1.a V1.a
vag1.nal, colpoper1.neoplast1.a)
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d) Infectados: J.nterven<;:oesem qualquer tecJ.do ou 6rgao
com presenc;::ade processo J.nfeccJ.oso Ja estabelecJ.do
ou ferJ.da traurnatJ.ca aberta tardJ.amente (alem de 6
horas) . Presen<;:a de tecJ.do necr6tJ.co, corpos
estranhos ou ferJ.da de orJ.gem "suJa". Exemplos:
cJ.rurgJ.aem doen<;:aJ.nflamat6rJ.a pelvJ.ca com conteudo
purulento, laparotomJ.a para drenagem de abscessos ou
processos J.nfeccJ.osospelvJ.cos.
Ap6s a cJ.rurgJ.a as pacJ.entes eram rastreadas para
ocorrencJ.a de IH atraves da observa<;:ao p6s-operat6rJ.a pela
equJ.pe cJ.rurgJ.ca.De forma semelhante, 0 ServJ.C;::ode Contrale de
Infec<;:aoHospJ.talar avalJ.ava no retorno p6s-al ta, preenchendo
urn protocolo para todas as pacJ.entes p6s-cJ.rurgJ.cas, onde na
presen<;:a de IH surnarJ.amente ressaltamos os seguJ.ntes J.tens
(anexo 2)
Fatores de rJ.sco para IH (tlpO de clrurgla, presen<;:ade
flebotomJ.a, cateter vesJ.cal, entre outros)
TopografJ.a da J.nfec<;:ao
CrJ.terJ.ode rJ.sco
Uso de antJ.bJ.6tJ.coprofJ.latJ.co (esquema)
Tempo de J.nternamento
3.2
3.2.1
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CRITERIOS DE DEFINIc;AO DAS TAXAS DE INCIDENCIA
Taxa de Pacientes com Infecc;ao Hospitalar
E calculada tendo como numerador 0 nlimero de pac1entes
com IH e como denom1nador as saidas (altas ou 6b1 tos). Este
1nd1cador pode ser 1nterpretado como med1ndo 0 r1SCO med10 de
adqu1r1r 1nfec9ao no hosp1tal ou em determ1nado serv190.
3.2.2 Taxa de Infecc;ao Hospitalar
E calculada tendo como numerador 0 nlimero total de IH
(nlimero total de topograf1as de 1nfec9ao) e como denom1nador 0
total de saidas (altas ou 6b1tos). Somam-se as d1versas
ocorrenc1as 1nfecc1osas em cada pac1ente e d1V1de-se pelo total
de pac1entes que passaram pelo hosp1tal. Pode ser 1nterpretado
como est1mando a 1ntens1dade global do fenomeno no hosp1tal ou
serv190 em questao.
3.2.3 Numero de Infec~oes por Paciente
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E obt~do d~v~d~ndo-se a taxa de IH pela taxa de
pac~entes com IH. E ~nformac;:ao que pode ser mu~to ut~l na
aprec~ac;:ao da suscet~b~l~dade da cl~entela do hosp~ tal ou do
serv~c;:o em estudo. (BRASIL. M~n~ster~o da Saude, 1995).
3.3 CRITERIOS DE DEFINIC;;AO DAS INFECC;;OES HOSPITALARES
Para catalogar as ~nfecc;:6es em suas d~ferentes
topograf~as foram ut~l~zados os c6d~gos das IH e seus
respect~ vos cr~ ter~os def~n~dos pelos CDC (NNISS Manual. US
Departament of Heath & Human Serv~ces, 1994; EMORI, 1991;
HORAN,1992) e descr~ tos aqueles de ~nteresse para 0 estudo,
ta~s como:
3.3.1 Infec~oes do Trato Urininio (UTI)
- Infec~ao Urinaria Sintomatica (UTI/SUTI):
Criterio I:
• 1 dos segu~ntes: febre, urgEmc~a m~cc~onal, aumento
da frequenc~a m~cc~onal d~sur~a ou dor suprapub~ca.
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• Ma~s: Urocultura com 100.000 ou ma~s col./ml de ur~na
com 1 ou no max~mo 2 espec~es bacter~anas.
Criterio II:
•
•
2 dos segu~ntes: febre, urgenc~a m~cc~onal, aumento
da frequenc~a mlcc~onal, d~sur~a ou dor suprapub~ca.
Ma~s 1 dos segu~ntes:
a) p~ur~a (ma~s que 10p~oc/campo);
b) teste do n~tr~to pos~t~vo;
c) bacter~oscop~a pos~t~va (Gram);
d) 2 uroculturas pos~ t~vas para 0 mesmo pat6geno e com
100 ou ma~s col./ml;
e) urocultura pos~t~va p/l un~co pat6geno, c/100.000
col./ml ou menos em pac~entes sob ant~b~otlcoterap~a
adequada;
f) d~agn6st~co clin~co;
g) med~co ~n~c~a terap~a ant~m~crob~ana adequada.
- Infect;io Urinaria Assintomatica (UTI! ASB)
Criterio I:
• Presen<;a de cateter ves~cal de demora (CVD) 7 d~as
antes da urocultura sem s~ntomas clin~cos e
urocultura com 100.000 ou ma~s col./ml com ate 2
espec~es bacter~anas.
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Criterio II:
• Ausencla de CVD 7 dlas antes da prlmelra de 2
urocul turas com 100. 000 ou malS col./ml e lsolando
nao malS que 2 especles bacterlanas. Ausencla de
slntomas clinlcos.
- Outras infecf?oes do trato urinario (rins, bexiga, uretra ou tecidos
retro-peritoneais) (OUTI)
Criterio I:
• organlsmo lsolado em cultura de fluldo (exceto urlna)
ou tecldo do local afetado.
Criterio II:
• presen9a de abscesso ou outra eVldencla de lnfec9ao
ao exame dlreto (clrurgla ou exame hlstopato16g1CO) .
Criterio III:
• Presen9a de 2 dos segulntes: febre, senslblildade ou
dor no local afetado.
Mais de 1 dos seguintes:
a) drenagem purulenta do local afetado;
b) hemocultura posltlva;
c) eVldencla radl0graflca de lnfec9ao (RX, TC);
d) dlagn6stlco medlco;
e) medlco lnlCla terapla antlmlcroblana adequada.
3.3.2
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Infec~ao da Topografia Cirurgica(SSI)
lncisional superficial:
Criterio I:
• Ocorre nos pr1me1ros 30 d1as p6s-c1rurg1cos e envolve
pele e tec1dos subcutaneos da 1nc1sao.
Mais 1 dos seguintes:
a) drenagem purulenta da 1nC1sao superf1c1al;
b) cultura pos1t1va de flu1do ou tec1do Obt1do
assept1camente da 1nc1sao superf1c1al;
c) pelo menos 1 dos segu1ntes S1na1S ou s1ntomas de
1nfec9ao: dor ou sens1b111dade, 1nflama9ao local,
vermelh1dao ou calor e a 1nc1sao e del1beramente
aberta pelo c1rurg1ao, exceto se a cultura for
negat1va;
d) d1agn6st1co de 1nfec9ao pelo c1rurg1ao ou med1co
ass1stente.
lncisional Profunda:
Criterio I:
• Ocorre nos pr1me1ros 30 d1as p6s-c1rurg1cos. Se
houver 1mplante de pr6tese pode ocorrer no pr1me1ro
ano. Envolve tec1dos moles profundos (fasC1a e
musculos) .
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Mais 1 dos seguintes:
a) Drenagern purul en ta da lnCl sac profunda, mas nao do
6rgao/cavldade.
b) Delsd~ncla espontanea da lnclsao ou abertura pelo
clrurglao quando 0 paclente tern 1 dos segulntes
slnals ou slntomas: febre, dor local ou
senslbllldade, exceto se a cultura for negatlva.
c) Abscesso ou outra eVldenCla de lnfec9ao envolvendo a
lnclsao profunda vlsuallzado durante exame dlreto,
reopera9ao ou exame hlstopatol6glco ou radlol6glco.
d) dlagn6stlco de lnfec9ao pelo clrurglao ou medlco
asslstente.
- 6rgio / Cavidade:
Criterio I:
• Ocorre nos prlmelros 30 dlas p6s-clrurglcos. 5e
houver lmplante de pr6tese pode ocorrer no prlmelro
ano. Envolve 6rgao ou cavldade que nao a lnClSaO,
abertos ou manlpulados durante a clrurgla.
Mais 1 dos seguintes:
a) drenagern purulenta pelo dreno colocado dentro do
orgao/cavldade atraves de lnClSaO contra-lateral (5e
a reglao ao redor de onde 0 dreno esta lnserldo
apresenta lnfec9ao, esta nao e reglstrada como 55I,
mas slm, lnfeC9ao de pele ou
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tecldos moles,
dependendo de sua profundldade) .
b) cuI tura posltlva de fluido ou tecldo do
3.3.3
6rgao/cavldade Obtldo asseptlcamente.
c) abscesso ou outra eVldencla de lnfec9ao envolvendo 0
6rgao/cavldade vlsuallzado durante exame dlreto,
reopera9ao, exame hlstopatal6g1co ou radlo16g1CO.
d) dlagn6stlco de lnfec9ao pelo clrurglao ou medlco
asslstente.
Infecc;ao do Trato Reprodutor (REPR)
InfeCfao da cUpula vaginal ('~ff vaginal" (REPRjVCUF).
Criterio I:
• Cultura posltlva de tecldo ou fluido afetado .
Criterio II:
• Abscesso ou outra eVldemcla de lnfec9ao vlsuallzado
durante clrurgla ou exame hlstopatol6g1CO.
Criterios III:
• 2 dos segulntes: febre, nausea, vomlto, dor,
desconforto ou dlsurla.
Outras infecfoes ao trato reprodutor feminino
(REPRjOREP)(vagina, ooorio, utero ou outros tecidos pelvicos)
59
Criterio I:
• Cultura posltlva de tecldo ou fluldo afetado
Criterio II:
• Abscesso ou outra eVldemcla de lnfecc;:ao vlsuallzado
durante clrurgla ou exame hlstopatol6g1CO.
Criterio III:
• 2 dos segulntes: febre, nausea, vomlto, dor,
3.3.4
desconforto ou dlsurla.
MalS 1 dos segulntes:
a)hemocultura posltlva
b)dlagn6stlco medlco
Infecc;ao de Pele e Tecidos Moles (SST)
Infecfil.o de pele (SSTjSKIN):
Criterio I:
• drenagem purulenta, pustulas, vesiculas ou bolhas .
Criterio II:
• 2 dos segulntes na topografla afetada: dor
locallzada, edema, hlperemla ou calor.
Mais 1 dos seguintes:
a) cuI tura pOSl tlva de asplrado ou drenagem do local
afetado, se 0 organlsmo e da flora normal da pele
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deve ser ~solado 1 un~co m~crorgan~smo.
b) hemocultura pos~t~va.
c) teste de antigeno pos~t~vo no tec~do ou sangue.
d) v~sual~za<;:aode celulas g~gantes mul t~nucleadas ao
exame m~crosc6p~co de tec~do afetado.
e) sorolog~a pos~t~va.
Infec~ao dos Tecidos Moles (SST1ST) (fasceite necrot~zante,
gangrena ~nfecc~osa, celul~te necrot~zante, m1os1te 1nfecc1osa,
l~nfaden1te ou l~nfang1te)
Criterio I:
• Cultura pos~t~va de tec~do ou drenagem do Sit10
afetado.
Criterio II:
• Drenagem purulenta do Sit10 afetado .
Criterio III:
• Abscesso ou outra ev~dEmc1a de ~nfec<;:aov1sual~zado
durante c~rurg~a ou exame h1stopatol6g1co.
•
Criterio IV:
2 dos segu~ntes no local afetado: dor ou desconforto
local~zado, h~perem1a, edema ou calor.
Mais 1 .;ios seguintes:
a) hemocultura pOS~t1va.
b) teste de antigeno pos~t~vo no sangue ou ur~na.
c) sorolog~a pos~t~va.
•
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Abscesso de mama ou mastite(ST /BREST):
Criterio I:
cultura pos1t1va de tec1do mamar10 afetado ou fluido
Obt1do da drenagem da 1nc1sao ou pun9ao.
Criterio II:
• abscesso de mama ou outra eV1denc1a de 1nfec9ao
v1sua11zada
h1stopato16g1co.
Criterio III:
durante ou exame
• febre, 1nflama9ao local de mama e d1agn6st1co med1co .
3.3.5 Infec~oes do Trato Respirat6rio (PNEU)
- Pneumonia(PNEU):
Criterio I:
•
•
percussao: mac1cez/submac1cez,
ausculta: crep1ta90es .
Mais 1 dos seguintes:
a) escarro purulento ou mudan9a de caracterist1ca do
escarro.
b) hemocultura pos1t1va
c) cui tura pOS1 t1va de asp1rado transtraqueal, b16ps1a
pulmonar ou asp1rado bronqu1co
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Criterio II:
• ra1.o x de t6rax com urn novo ou progress1.Vo
1.nf1.ltrado, consol1.da<;ao, caV1.ta<;ao ou derrame
pleural.
Mais 1 dos seguintes:
a.b.c) idem cr1.ter1.o I
d) presen<;a de virus ou antigeno em secre<;ao
3.3.6
resp1.rat6r1.a
e) sorolog1.a pos1.t1.va.
f) eV1.denc1.a h1.stopato16g1.ca de pneurnon1.a.
Infecc;oes do Sistema Cardiovascular (CVS)
Infecr.;ao do sistema arterial ou venoso (CVS(VASC)
Criterio I:
• cultura pos1.t1.va de arter1.as ou ve1.as remov1.das
durante C1.rurg1.a e hemocultura
real1.zada.
Criterio II:
negat1.va ou nao
EV1.denc1.a de 1.nfec<;ao na topograf1.a vascular envolv1.da
durante C1.rurg1.a ou por exame h1.stopato16g1.co.
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Criteria III:
1 dos segu1ntes achados clin1cos: febre, dor, calor ou
er1tema na topograf1a vascular envolv1da, ma1S
Todos os segu1ntes:
a. cultura de ponta de cateter pelo metodo sem1-
quant1tat1vo com ma1S de 15 colon1as.
b. hemocultura negat1va ou nao rea11zada.
Criteria IV:
drenagem purulenta na topograf1a vascular envolv1da e
hemocultura negat1va ou nao rea11zada.
3.4 CULTURAS E SENSIBILIDADE ANTIMICROBIANA
Quando coletados os mater1a1S de ur1na e secre9ao de
fer1das 1nfectadas, foram semeados d1retamente em me10 Cled e
McConkey e a segu1r 1ncubados em aerob1ose a 37° por 24 h.
As culturas pos1t1vas foram submet1das ao teste de
sens1b1l1dade aos ant1b1ot1coS, segundo a teCn1Ca de Kyrby e
Bauer recomendada pelo NCCLS (National Comm~ttee for Cl~n~cal
Laboratory standars-USA), ut1l1zando d1SCOS para ant1b10grama
fabr1cados pela Cefar D1agnost1ca Ltda.
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3.5 CRITERIOS DE DEFINH;AO DOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
Na tentatlva de melhor elucldar cada clrurgla, entre os
1260 procedlmentos os segulntes detalhes foram observados:
3.5.1 Colporrafia Anterior com Colpoperineoplastia (CPP)
Procedlmento reallzado fundamentalmente para corre9ao
Vla vaglnal de lncontlnencla urlnarla aos esfor90s. Na malorla
das vezes e acompanhada de corre9ao de proC1.denCla ("queda") da
parede veslcal assoclada com corre9ao da procldencla da parede
vaglnal posterlor e da ruptura per1.neal. utl1l za9ao de
cateterlsmo veslcal em todos os casos sendo mantlda no p6s-
operat6rlo em reglme aberto durante 24 horas e fechado com
drenagem (abertura) lntermltente cada 3 horas por malS 24
horas. Clrurgla contamlnada (reallzada Vla vaglnal), sem use de
ant1.blotlcoprofl1axla.
3.5.2 Histerectomia Abdominal (HTA)
Reallzada na malorla das vezes em paClentes portadores
de mlomas uterlnos ou outras causas de sangramento exceSS1VO
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nao relacl.onados a processos mall.gnos l.nvasores. Trata-se da
extl.rpa9aO do utero por Vl.a abdoml.nal com conserva9ao dos
anexos. E potencl.almente contaml.nada pelo fato de comunl.car a
cavl.dade abdoffil.nal (asseptl.ca) com a vagl.nal (septl.ca) na
cateterl.smo aberto
vagl.nal. de
deUsohoras.24por
cupulada
vesl.cal
aberturadaocasl.ao
antl.bl.otl.coprofl.laxl.acom cefazoll.na 3gr. dl.vl.dl.das nas
prl.mel.ras24 horas em todos os casos.
Nota = Os procedl.mentos CPP e HTA constl.tuiram-se
naqueles onde se reall.zou anall.se mal.S detalhada pelo fato de
terem Sl.do executados pela mal.orl.adas equl.pes cl.rurgl.cas (11
entre os 13 grupos) alem de representarem as Cl.rurgl.as mal.S
frequentes na amostra (402 entre 1260) e l.gualmente as mal.S
reall.zadas das cl.rurgl.asgl.neco16gl.cas.
3.5.3 Laparotomia (LPT)
Indl.cada na das vezes com fl.nall.dade
exploradora para esclarecl.mento de casos de dores ou ffil.omas
pelvl.cos. Reall.zada tambem para Cl.rurgl.as sobre os ovarl.os
(ressec90es de Cl.stos) ou sobre as tubas (ressec90es de
hl.drossalpl.nge). Em duas ocasl.oes fol. l.ndl.cadapara drenagem de
•
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mater1al purulento e debr1damento de massas em pac1entes
1nfectadas. Nos dema1s casos cons1derada c1rurg1a l1mpa sem
ut1l1za9ao de ant1b10t1coprof1lax1a. E rea11zado cateter1smo
ves1cal na 1mensa ma10r1a dos casos, porem com curto tempo de
permanenc1a do cateter (no max1mo, ate 24 horas)
3.5.4 Pan-Histerectomia (PHT)
Trata-se de uma h1sterectom1a acompanhada de salp1ngo-
ooforectom1a b1lateral sendo que em algumas s1tua90es f01
rea11zado tambem esvaz1amento gang110nar pelv1co com ressec9ao
de parametr10s e de mangu1to vag1nal como tratamento de
carc1noma de colo uter1no (c1rurg1a de Wherte1n-Me1gs). A PHT
f01 ut1l1zada tambem para tratamento de carC1noma de ovar10 e
endometr10. Em 41 pac1entes (das 53) esta c1rurg1a Ob]et1 vou
terap1a de doen9a ma11gna. A semelhan9a da HTA aqu1 f01
ut1l1zado ant1b10t1coprof1lax1a em todos os casos por se tratar
de c1rurg1a potenc1almente contam1nada, bem como emprego de
cateter1smo ves1cal.
3.5.5 Histerectomia Vaginal (HTV)
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Nos casos de prolapse uter1no assoc1ado ou nao com
proc1denc1a das paredes vag1na1s 0 utero era ret1rado por V1a
vag1nal assoc1ando-se corre9ao das proc1denc1as das paredes
vag1na1s (quando eX1stentes) . contam1nada com
ut1l1za9ao de ant1b10t1coprof1lax1a em todos os casos (pela
comun1ca9ao da vag1na com a cav1dade pel v1ca) Ut1l1za9ao de
cateter1smo ves1cal em esquema semelhante aquele ut1l1zado no
CPP.
3.5.6 Mastectomia (MASTECT)
Ut1l1zada como tratamento do carc1noma da mama.
Cons1derada c1rurg1a l1mpa. Em alguns casos, como exce9ao, na
presen9a de tumores ulcerados era t1da como 1nfectada com
ut1l1za9ao de ant1b10t1coprof1lax1a.
3.5.7 Vulvectomia (VUL VECT)
Rea11zada em 7 pac1entes para tratamento do carC1noma
de vulva. Dev1do a grandes ressec90es tec1dua1s, grandes areas
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de descolamento e tensao na l~nha de sutura a assoc~a<;:aocom
~nfec<;:aoe t~da como uma constante. C~rurg~a contam~nada com
uso de cateter~smo ves~cal de demora por prazo entre 5 e 7
d~as.
3.5.8 Cirurgia de Burch (BURCH)
Suspensao retro-pub~ca do colo ves~cal com f~nal~dade
de corre<;:aode ~ncont~nenc~a ur~nar~a de esfor<;:opor v~a
abdom~nal. Cons~derada contam~nada pelo fato de assoc~ar-se
corre<;:aoda retocele v~a vag~nal. Ut1l~za<;:ao de cateter~smo
ves~cal semelhante ao CPP.
3.5.9 Neovaginoplastia (NEOV AG)
Nos casos de ausenc~a congen~ ta de vag~na real~za-se
constru<;:aode urnneo-tunel vag~nalf revest~ndo-o poster~ormente
com membrana amn~6t~ca e ut~l~zando uma pr6tese de espuma para
modelar a cav~dade vag~nal. E ut~l~zado cateter~smo de demora
por prazo super~or a 48 horas e ant~b~ot~coprof~lax~a.
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3.5.10 Colpocleise (COLPOCL)
Em casos de prolapse genltal onde por condl~oes
tecnlcas for lmposslbllltada a hlsterectomla vaglnal, reallza-
se a oblltera~ao do lntr61to como medlda de conten~ao do utero.
Clrurgla contamlnada. E usado cateterlsmo veslcal por periodo
menor que 48 horas.
3.5.11 Outras Cirurgias (OUT)
Neste t6plCO englobaram-se varlos procedlmentos. Os
prlnclpals foram: retlradas de n6dulos de mama, conlza~oes
cerVlcals, laparoscoplas e clrurglas de tumores benlgnos da
vulva.
,
3.6 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS
Os dados relatlvos a frequencla das
hospltalares em cada procedlmento clrurglco relaclonando-o com
as topograflas especiflcas onde ocorreu a lnfec~ao foram
avallados atraves do Teste de Fisher.
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Dados relatlvos a ldade, percentual de lnfec9ao e tempo
de clrurgla foram avallados atraves da analise de variancia onde
se utlllZOU 0 dellneamento para blocos casuallzados segundo 0
modele matematlco:
Yij = Jl + ti + rj + eij
onde:
Yij = valor do tratamento "i" na repet19ao "j"
~ = valor medlo da varlavel em estudo
ti efelto do tratamento "i"; i = 1, 2, 3 .... , t
rj = efel to da repet19ao "j"; j = 1, 2, 3, ... , r
eij = desvlo aleat6rlo (erro) do valor de Yij definldo
pelo modelo
F.V. G.L. a.M. F.
EqUipe t - 1 OM, OM, .OM3
Procedlmento r - 1 OMz OMz : OM3
Erro (t - 1) (r - 1) OM3
onde:
F.V. = Fonte de Varla9ao
G.L. = Graus de Llberdade
a.M. = Quadrado Medlo
F. = Teste "F" de Snedecor
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Nos casos onde encontrou-se sl.gnl.fl.cancl.ado teste F,
complementamos a anall.se com 0 Teste Tukey, com 0 proposl.to de
detectar as medl.as dl.ferentes.
Fol. utl.ll.zadaal.nda a correla~ao para detectar possivel.s
rela90es. Os valores de r foram testados pelo teste t de
Student.
Fol. utl.ll.zado como ll.ml.te de a
probabl.ll.dade de 0,05.
4 RESULTADOS
Atraves da metodolog~a NNISS (Nat~onal Nosocom~al
Infection Surve~llance System) entre as 1260 c~rurg~as
g~necol6g~cas anal~sadas na Clin~ca G~necol6g~ca do
Departamento de Tocog~necolog~a ocorreram IH em 73 pac~entes
(5,79%) sendo que em 8 casos a ~nfec9ao ocorreu em topograf~as
d~ferentes perfazendo urntotal de 82 topograf~as de IH.
Na Tabela 1 observamos as taxas de IH entre os 1260
proced~mentos anal~sados separadamente em do~s periodos de
tempo.
TABELA 1 - TAXAS DE PACIENTES COM IH ENTRE 1260 CIRURGIAS
GINECOL6GICAS ANALISADAS EM 0015 PERIODOS DE TEMPO PELA
METODOLOGIA NNISS.
PERioDO
ABR/94 - DEZ/94
JAN/95 - DEZ/95
TOTAL
FONTE: SCIHIDTG/HC-UFPR
N° DE CIRURGIAS
574
686
1260
N° DE PACIENTES
COM INFEC(fOES
42
31
73
TX(%)
7,31
4,51
5.79
Observou-se uma taxa med~a de pac~entes com IH de 5,79%
(73 pac~entes) sendo que de abr~l a dezembro de 1994,
73
comparando-se com 0 periodo de Jane~ro a dezembro de 1995,
observou-se queda estat~st~camente s~gn~f~cat~va das taxas de
7,31% para 4,51% (P<0,001) (T. F~sher).
Na Tabela 2 observam-se as taxas de pac~entes com IH no
periodo de abr~l de 1994 a dezembro de 1995 entre as 1260
c~rurg~as g~neco16g~cas.
TABELA 2 - DISTRIBUI<:;AO MENSAL D~S TAXAS DE PACIENT~S COM IH ENTRE
1260 CIRURGIAS GINECOLOGICAS NNISS. NO PERIODO DE ABRIL DE
1994 A DEZEMBRO DE 1995
MES N° CIRURGIAS N° DE PACIENTES TAXA
COM I.H.
ABRIL/94 64 3 4,6
MAIO/94 81 5 6,1
JUNHO/94 74 7 9.4
JULHO/94 56 6 10,7
AGOSTO/94 88 9 10,2
SETEMBRO/94 58 1 1,7
OUTUBRO/94 58 6 10,3
NOVEMBRO/94 59 3 5,0
DEZEMBRO/94 36 2 7,3
SUB.TOTAL(1994) 574 42 7,3
JANEIRO/95 49 2 4,0
FEVEREIRO/95 49 1 2,0
MARCO/95 59 3 5,0
ABRIL/95 59 0 0
MA10/95 62 5 8,0
JUNHO/95 63 2 3,1
JULHO/95 61 2 3,2
AGOSTO/95 72 6 8,3
SETEMBRO/95 61 4 6,5
OUTUBRO/95 70 2 2,8
NOVEMBRO/95 47 2 4,2
DEZEMBRO/95 34 2 4,5
SUB.TOT AL(1995) 686 31 4,5
TOTAL 1260 73 5.7
FONTE: SCIHIDTG/HC-UFPR
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Anallsando a taxa de paclentes com IH no periodo de
abrll a dezembro de 1994 observamos indlces bastante varlavels
com medla de 7,31 I 6,14% ao passo que no periodo de ]anelrO a
dezembro de 1995 os indlces mostraram-se razoavelmente
constantes com medla de 4,51 I 2,75.
Neste periodo ocorreram 2 surtos nos meses de mala e
agosto/setembro. No graflco 1 pode ser observada a varla~ao das
taxas de paclentes com IH.
GRAFICO 1 - REPRESENTAc;AOGRAFICA DA DISTRIBUIc;AO MENSAL DAS TAXAS
DE PACIENTES COM I.H. COM AS RESPEmVAS MEDIAS NO
PERlODO, DE ABRIL/94 A DEZEMBRO/95 ENTRE 1260 CIRURGIAS
GINECOLOGICAS
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Entre os 1260 procedlmentos relacl0nando os dlferentes
tlpOS de clrurgla e as taxas de paclentes com IH observamos na
tabela 3 que a vulvectomla fOl 0 procedlmento com as malores
taxas ocorrendo em 100% dos casos. Segulram-se com altas taxas
de lnfecyao a colpoclelse (33,3%), a clrurgla de Burch (22,2%)
e a CPP (16,8%), ressaltando que as duas prlmelras por
tratarem-se de procedlmentos reallzados com balxa frequemcla
nao foram anallsadas.
TABELA 3 - TAXAS DE PACIENTES COM IH ENTRE 1260 CIRURGIAS
GINECOL6GICAS ANALISADAS EM RELAc;AO AO PROCEDIMENTO
CIRURGICO EXECUTADO.
PROCEDIMENTO CIRURGICO N° DE PROCEDI- N° DE PROCEDIMENTOS TAXA DE
MENTOS COM I H PACIENTES COM
I.H.(%)
VUlVECTOMIA 7 7 100
COlPOClEISE 3 33,3
BURCH 9 2 22,2
COlPOPERINEOPlASTIA 219 37 16,8
HISTERECTOMIA VAGINAL 55 4 7,2
NEOVAGINOPlASTIA 16 6,2
HISTERECTOMIA ABDOMINAL 183 11 6,0
PAN HISTERECTOMIA 53 3 5,6
MASTECTOMIA 96 4 4,1
LAPAROTOMIA 140 3 2,1
OUTRAS 479 0 0
TOTAL 1260 73 5.79%
FONTE. SCIH/DTG/HC-UFPR
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Para anallse vlsual, as taxas de paclentes com IH em
reI a<;:.3.0 aos prlnClpals procedlmentos clrurglcos foram
dlstrlbuidos no Graflco 2.
GRAFICO 2 - DlSTRlBUl(;ft,O PERCENTUAL DAS TAXAS DE PAClENTES COM I.H.
EM 1260 CIRURGIAS GINECOL6GlCAS EM RELAc;AO A SUA
OCORRENCIA E AOS PRINCIPAlS TIPOS DE PROCEDIMENTOS
ClRURGlCOS EXECUTADOS
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90%
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70%
60%
::I: 50%....:
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0%
LPT MASTEC PHT HTA HTV CPP VULVECT
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
FONTE: SCIHIDTG/HC.UFPR
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Observamos a1nda, que das 1260 c1rurg1as g1necolog1cas
as segu1ntes relac10nadas, def1n1das como outras, nao cursaram
com IH: ret1rada de nodulos marnar10s= 234; con1za90es
cerV1ca1s= 91 ; laparoscop1as= 65 ; turnores ben1gnos e
proced1mentos sobre a vul va= 30 e outras= 59, perfazendo urn
total de 479 c1rurg1as (ou seJa 38% do total).
Ana11sando as pr1nc1pa1s topograf1as observamos que
entre as 1260 c1rurg1as g1necolog1cas ocorreram 1nfec90es em 73
pac1entes (com taxa de pac1entes com IH de 5,79%) sendo que
nestas ocorreram 82 topograf1as de 1nfec9ao (com taxa de
pac1entes com IH de 6,5%) A topograf1a UTI representou 65,8% e
a 88I 25,6% do total, mostrando-se como sendo os ma1S
representat1vos. Dentre a UTI, a CPP f01 a c1rurg1a que ma1S
contr1bu1U com 43,9% do total das topograf1as. Da mesma forma a
vulvectom1a f01 a c1rurg1a onde ma1S ocorreram as 88I com 8,5%
do total das topograf1as. As topograf1as REPR, 88I, PNEU, CV8
t1veram pequena representat1v1dade entre as IH contr1bu1ndo com
apenas 8,4% do total, quando somadas as quatro.
A das taxas de IH em as
topograf1as ua sua ocorremc1a sac apresentadas na tabela 4,
ressaltando que das 73 paC1entes com IH obt1vemos 82
topograf1as de 1nfec9ao.
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TABELA 4 - DISTRIBUI<;;:AO DO NUMERO DE PACIENTES COM IH EM RELA<;;:AO AO
TOTAL DE TOPOGRAFIAS DE INFEC<;;:AO E DO PROCEDIMENTO
CIRURGICO REALIZADO ENTRE 1260 CIRURGIAS GINECOL6GICAS NO
PERlODO DE ABRIL DE 1994 A DEZEMBRO DE 1995
PROCEOIMENTO N° TOPOGRAFIA DA INFEC£;AO TOTAL
CIRURGICO CIR. UTI SSI REPR SST PNEU CVS TOPOGRAFIA
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
de I.H
(%)
VULVECTOMIA 7 2 (2.4) 7 (8,5l 0 0 0 0 9 (10,9)
COLPOCLEISE 3 1 (1,2) 0 0 0 0 0 1 (1,2)
COLPOPERINEOPLASTIA 219 36 (43,9) 2 (2.4) 0 1 (1,2) 0 0 39 (47,5)
HIST. VAGINAL. 55 4(4,8) 0 1 (1,2) 0 0 0 5 (6,0)
NEOVAGINOPLAST. 16 1 (1,2) 0 0 0 0 0 1 (1,2)
HIST. ABDOMINAL 183 617,31 5 (6,0) 212.4) 0 0 0 13 (15,8)
PAN.HISTERECTOMIA 53 2 (2.4) 1 (1,2) 0 0 1 (1,2) 0 4 (4,8)
MASTECTOMIA 96 0 3 (3,6) 0 1 (1,2) 0 0 4 (4,8)
BURCH 9 1 (1,2) 1 (1,2) 0 0 0 0 2 (2.4)
LAPAROTOMIA 140 1 (1,21 2 (2.4) 0 0 0 1 (1,2) 4 (4,8)
OUTROS 479 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1260 54 (65,8) 21 (25,6) 3 (3,6) 2 (2,4) 1 (1,2) 1 (1,2) 82 (100)
FONTE: SCIHIDTG/HC-UFPR
No grafJ.co 3, podemos vJ.sualJ.zar os indJ.ces
representatJ.vos dos percentuaJ.s de J.nfec9ao em cada topografJ.a.
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GRAFICO 3 - DISTRIBUH;;:AO DAS TAXAS DE PACIENTES COM IH ENTRE 1260
CIRURGIAS GINECOL6GICAS EM RELA<;;:AO A TOPOGRAFIA DAS
INFEC<;;:OES NO PERlODO DE ABRIL DE 1994 A DEZEMBRO DE 1995
FONTE: SCIHIDTG/HC-UFPR
3,6% 2,4% 1.2% 1.2%
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Na Tabela 5 observamos 0 percentual de IH de cada
proced~mento c~rurg~co relac~onado com as pr~nc~pa~s
topograf~as de ~nfec9ao. Entre as 1260 c~rurg~as 4,2% do total
cursaram com IH na topograf~a UTI e 1,6% na SSI. Apos as
c~rurg~as de colpocle~se e vulvectom~a ambas com pequeno nlimero
de casos 0 CPP fOl a~Jela ~Je representou a ma~or casuist~ca de
IH local~zada na topograf~a UTI onde entre 219 casos 36 deles
cursaram com ~nfec9ao nesta topograf~a (16,4%). Igualmente
entre 7 casos de vulvectom~a todas cursaram com IH na
topograf~a SSI (100%). A HTA se fez representar com 3,2% de UTI
(6 casos em 183 ); 2,7% de SSI (5 casos em 183) e 1% em REPR (2
casos em 183), ao passo que na HTV observou-se 7,2% de UTI (4
casos de 55) e 1,8% em REPR (1 caso em 55). Na PHT os ind~ces
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foram semelhantes com 3,7% de UTI (2 casos em 53), 1,9% de 881
(1 em 53) e 1,8 de PNEU (1 caso em 53) .
TABELA 5 - DISTRIBUrc;AO DO PERCENTUAL DE TOPOGRAFIAS DE PACIENTES- , ~
COM IH EM RELf.C;AO A SUA OCORRENCIA EM CADA
PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO ENTRE 1260 CIRURGIAS
GINECOL6GICAS NO PERioDO DE ABRIL/94 A DEZEMBROj95
TIPO DE PROCED. N° DE UTI SSI REPR SST PNEU CVS
CIRURGICO CIRURG %(N) % (N) %(N) %(N) %(N) % (N)
VULVEC. 7 28,5 (2) 100 (7) 0 0 0 0
COLPO. 3 33,3 (1) 0 0 0 0 0
BURCH 9 11.0(1) 11,1 (1) 0 0 0 0
CPP 219 16,4(36) 0,9 (2) 0 1 (0,4) 0 0
HIST. VAG. 55 7,2 (4) 0 1,8 (1) 0 0 0
NEOVAG.. 16 6,2 (1) 0 0 0 0 0
HIST. ABDOMINAL 183 3,2 (6) 2,7 (5) 1,0 (2) 0 0 0
PAN.HIST. 53 3,7 (2) 1,8 (1) 0 0 1,8(1) 0
MASTEC 96 0 3,1(3) 0 1 (0,1) 0 0
BURCH 9 11,0 (1) 11,1 (1) 0 0 0 0
LAPAROT 140 0)0(1) 1,4(2) 0 0 0 0){1)
OUTROS 479 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1260 4,2 (54) 1,6 (21) 0,2 (3) 0,1 (2) 0,07 (1) 0,07(1)
FONTE: SCIHlDTG/HC-UFPR
No graflco 4, observamos a representa9ao dos prlnclpals
procedlmentos com 0 percentual de IH das topograflas UTI e 881.
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GRAFICO 4 - DlSTRIBUlc;AO DAS PACIENTES COM lH EM RELAc;AO AO
PERCENTUAL TOTAL DE lNFECc;OES E AS TOPOGRAFlAS
MOSTRANDO OS PRINCIPAlS PROCEDlMENTOS ClRURGlCOS
REALIZADOS ENTRE 1260 CIRURGlAS GlNECOL6GlCAS - ABRIL/94
A DEZ/95
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FONTE. SCIHIDTG/HC-UFPR
HIST ABDOM.
A anal~se estatist~ca (teste de F~sher) comparat~va das
frequenc~as de ocorrenc~a de ~nfec9ao entre os pr~nc~pa~s
proced~mentos c~rurg~cos e mostrada na Tabela 6. Observamos que
o cpp fo~ a c~rurg~a que ma~s cursou com IH, quando comparada
com as dema~s. Fo~ a un~ca que mostrou s~gn~f~canc1.a
estatist~ca (ou se]a, ma~s chance de ocorrer IH) quando
comparada com todos os outros proced~mentos (P<O,05).
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TABELA 6 - PROBABIUDADE DE OCORRENCIA AO ACASO DOS TESTES DE
INDEPENDENCIA EXECUTADOS COM AS TAXAS DE IH RELATIVA AOS
PRINCIPAlS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ENTRE 1260 CIRURGIAS
GINECOL6GICAS NO PERlODO DE ABRIL/94 A DEZEMBROj95
CPP HTV HTA PHT MASTEC lPT
CPP 0.0368- O.OOOlu 0.019u O.OOOlu O.OOOlu
HTV 0.0368- 0.3678ns 0.37 ns 0.21 ns 0.02-
HTA O.OOOlu 0.3678 ns 0,4621 ns 0.26 ns 0.02-
PHT 0,019- 0,37 ns 0,4621 ns 0,34 ns 0.0493-
MASTEC O.OOOlu 0.21 ns 0.26 ns 0,34 ns 0,09 ns
lPT 0,0001- 0.02- 0,02- 0,0493- 0,09 ns
FONTE:SCIH/DTG/HC-UFPR
NOTAS:
= Teste para diferen~a entre duas propor~oes
[Nivel de significancia < 0,05] (prob. Exata de Fischer)
OBS: Mastectomia: ausente rru
Quando anallsamos a probabl1ldade de ocorrEmcla de IH
em rela9ao as prlnclpals topograflas e procedlmentos clrurglcos
observamos slgnlflcancla estatistlca apenas na topografla UTI.
Ou seJ a , na topografla 55I nao houve urn determlnado
procedlmento clrurglco que se mostrou com malores taxas de IH
em rela9ao aos demals (Tabela 7) .
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TABELA 7 - PROBABILIDADE DE OCORRENCIA AO ACASO DOS TESTES DE
INDEPENDENCIA EXECUTADOS COM AS TAXAS DE IH RELATIVA A
TOPOGRAFIA SSI PARA OS PRINCIPAlS PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS ENTRE 1260 CIRURGIAS GINECOL6GICAS NO PERlODO
DE ABRIL/94 A DEZEMBROj95
CPP HTV HTA PHT
CPP 0,24 ns 0,08 ns 0,27
HTV 0,24 ns 0,11 ns 0,15
HTA 0,08 ns 0,11 ns 0,36
PHT 0,27 ns 0,15 ns 0,36 ns
LPT 0,42 ns 0,26 ns 0,09 ns 0,24
MASTEC 0,07 ns 0,09 ns 0,43 ns 0,33
FONTE: SCIH/DTG/HC-UFPR
NOTAS:
* p<0,05 ** p<O,OOl ns = na~ significante
= Teste para diferen~a entre duas propor~oes
[Nivel de signifidlncia < 0,05] (Prob. Exata de Fischer)
OBS: Mastectomia: ausente rru
LPT MASTEC
0,42 0,07
0,26 0,09
0,09 0,43
0,08
0,08
Entretanto quando aval1amos a topograf1a UTI (tabela 8)
observamos nit1da prevalenc1a de IH no proced1mento CPP quando
comparado aos dema1s. Entre os outros proced1mentos apenas a
H'IV mostrou ma10res taxas de IH quando comparada a LPT. Os
dema1s proced1mentos comparados entre Sl nao mos traram
d1feren9as estatlstlcamente slgnlf1cantes.
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TABELA 8 - PROBABILIDADE DE OCORRENCIA AO ACASO DOS TESTES DE
INDEPENDENCIA EXECUTADOS COM AS TAXAS DE IH RELATIVA A
TOPOGRAFIA UTI PARA OS PRINCIPAlS PROCEDIMENTOS ENTRE
1260 CIRURGIAS GINECOL6GICAS NO PERiODO DE ABRIL/94 A
DEZEMBROj95
cpp HTV HTA PHT lPT
CPP 0,04. 0,000 1• 0,008 0,0001"
HTV 0,04. 0,1 ns 0,21 ns 0,005
HTA 0,0001" 0,1 0,43 ns 0,06 ns
PHT 0,008 0,21 ns 0,43 ns 0,06 ns
lPT 0,0001" 0,005 0,06 ns 0,06 ns
FONTE:SCIH/DTG/HC-UFPR
NOTAS:
* p<0,05 ** p<O,OOl ns = nao significante
= Teste para diferen91 entre duas proporc;oes
[Nivel de significancia < 0,05] (Prob. Exata de Fischer)
OBS: Mastectomia: ausente ITU
Na tentatlva de observar a taxa de IH de cada equlpe
clrurglca 0 nUmero de clrurglas reallzadas com sua respectlva
taxa de paclentes com IH fOl anallsado. Observamos na tabela 9
que a equlpe J apresentou a mal0r taxa de paclentes com IH com
11,1% enquanto que a equlpe L a menor taxa com 2,5%.
Entretanto, quando comparados os dados transformados
dos dlferentes percentuals de lnfecc;:ao, atraves do teste de
Tukey nao encontramos nenhuma dlferenc;:a estatistlca. Ou se]a,
os indlces de IH das equlpes clrurglcas foram estatistlcamente
semelhantes. No anexo 3 pode ser verlflcada a anallse
estatistlca da comparac;:aodos indlces de lnfecc;:oesdas equlpes
clrurglcas.
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TABELA 9 - DISTRIBUH;;:AO DO NUMERO DE CIRURGIAS GIN ECOL6GICAS
RELACIONANDO AS EQUIPES CIRURGICAS E TRANSFORMA<;;:AO
PARA ARCO SENO (X)o,s DAS ,TAXAS DE PACIE~TES COM I.H. ENTRE
1260 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NO PERIODO DE ABRIL/94 A
DEZEMBROj95
N° EOUIPE N° DE CIRURGIAS N° DE I.H. TAXA(%) ARC SEN (X)D,5
A 32 3,1 10,2
2 B 88 4 4,5 12,3
3 C 66 6 9,0 17,5
4 0 55 5 9,0 17,5
5 E 81 7 8,6 17,1
6 F 71 2 2,8 9,7
7 G 97 6 6,1 14,4
8 H 80 5 6,2 14,5
9 81 4 4,9 12,8
10 J 99 11 11,1 19,5
11 K 99 4 4,0 11,6
12 L 117 3 2,5 9,2
13 M 260 10 3,8 11,3
14 OUTROS 34 5 14,7 22,5
TOTAL 1260 73 5.7
FONTE: SCIHIDTG/HC-UFPR
~nda, anallSando 0 desempenho das varlas equlpes
clrurglcas, na tentatlva de verlflcar-se 0 tempo gasto para
reallza9ao do procedlmento lnterferlu na ocorrencla de
lnfec9ao, elegemos a clrurgla CPP (por tratar-se da executada
em malor frequencla) para esta anallse. Na tabela 10 e
llustrado 0 tempo medlo de cada equlpe dlspendldo para
reallza9ao do procedlmento.
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TABELA 10 - TEMPO MEDIO GASTO PELAS EQUIPES PARA REALIZA<;AO DO
PROCEDIMENTO CPP E PORCENTAGEM DE PACIENTES COM I.H
ENTRE 1260 CIRURGIAS GINECOL6GICAS NO PERlODO ABRIL/94 A
DEZEMBROj95
EOUIPE
A
B
c
o
E
F
G
H
J
L
TEMPO % DE PACIENTES COM IH
80,00 16,6
118,16 8,5
128,05 33,3
106,56 25,0
124,23 38,4
113,17 11,1
131,23 13,3
130,24 9,3
91,30 18,1
118,00 15,0
110,00 33,3
FONTE. SCIHIDTG/HC-UFPR
A correla<;:ao observada (r=O, 064) entre 0 tempo gasto
para real~za<;:ao da c~rurg~a CPP e a porcentagem de pac~entes
com IH nao se mostrou s~gn~f~cat~va. Para a HTA, v~sto que a IH
apenas ocorrel- com 4 equ~pes, tal anal~se nao fo~ real~zada
Na tabela 11 a med~a dos tempos med~os das 13 equ~pes
c~rurg~cas d~spend~do para real~za<;:ao dos
proced~mentos e observada. Para 0 CPP 0 menor e ma~or tempo
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foram, respect1vamente, de 80 e 131 m1nutos com med1a de 119.
Para a HTA de 144 e 209 m1nutos, com med1a de 190. para HTV de
136 e 300 m1nutos com med1a de 175.
TABELA 11- RELAc;AO ENTRE 0 TEMPO MEDIO DE CADA PROCEDIMENTO
CIRURGICO E A PRESENc;A DE PACIENTES COM IH ENTRE 1260 CIRURGIAS
GINECOLOGICAS NO PERIODO DE ABRILj94 A DEZEMBROj95
CIRURGIA TEMPO MEDIO (EM MINUTOSI DOS PROCEDIMENTOS QUE
NAO INFECTARAM INFECTARAM
CPP 120,38 115.40
HTA 191,06 197,50
HTV 175,18 179,15
PHT 228,58 225,00
LPT 157,25 153,33
MASTEC 163,38 172,50
VULVEC * 219,28
FONTE: SCIHIDTG/HC-UFPR
NOTA: TODAS AS VULVECTOMIAS CURSARAM COM INFECC;;Ao HOSPITALAR.
Para ana11se comparat1va dos tempos gastos para
real 1zac;::ao de cada proced1mento, tentando observar as
d1ferenc;::asde cada equ1pe, elegemos os proced1mentos CPP e HTA
por tratarem-se dos ma1S frequentes (31,9% do total da
amostra). ASS1m sendo, na tabela 12 observamos 0 tempo med10 de
cada equ1pe, gasto na rea11zac;::aodos d01S proced1mentos.
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TABELA 12 - DISTRIBUI<;A.O DO TEMPO MEDIO DE CADA EQUIPE PARA
REALIZA<;A.O DOS PROCEDIMENTOS COLPORRAFIA ANTERIOR COM
COLPOPERINEOPLAST1A (CPP) E HISTERECTOMIA ABDOMINAL
(HTA) ENTRE 1260 CIRURGIAS GINECOL6GICAS NO PERIODO DE
ABRILJ94 A DEZEMBRO/95
EOUIPE ABC D E F G H J l
PROCEDIM.
CPP 80,00 117)6 128,05 106,56 124,23 112)7 130,83 129,84 90,90 118,00
HTA 177,14 201,87 202,14 184,28 189,37 208)5 179,09 200,45 144,58 198,00
TOTAL 257,14319.63330,19290,84313.60321.52309.92330.29 235,48 316.00
FONTE: SCIHIDTG/HC-UFPR
Atraves da anal~se de var~anc~a destes dados mostrados
na tabela 13 notamos que 0 tempo gasto nos proced~mentos sac
d~ferentes e que pelo menos uma das equ~pes apresentou urn tempo
med~o d~ferente das dema~s.
TABELA 13 - ANALISE DE VARIANCIA DOS DADOS RELATIVOS AO TEMPO MEDIO
GASTO PARA REALIZA(;AO DOS PROCEDIMENTOS COLPORRAFIA
ANTERIOR COM COLPOPERINEOPLAST1A E HISTERECTOMIA
ABDOMINAL PELAS DIFERENTES EQUIPES ENTRE 1260 CIRURGIAS
GINECOL6GICAS NO PERIODO DE ABRILJ94 A DEZEMBRO/95
F.V.
EQUIPE
PROCEDIMENTO
ERRO
TOTAL
G.L.
10
10
21
O.M.
472,0826
30290,6667
118,8133
F
3,973
254,943
SIGNIFICANCIA
*
**
FONTE:SCIH/DTG/HC-UFPR
C.V. = 22,87
onde: F.V. = Fator de Vanac;ao
G.L. = Graus de Llberdade
Q.M. = Quadrado Medlo
F = Teste "F" de SVEDECOR
C.V. = CoefiClente de Vanac;ao
SlgnlficanCla *p<O,OS **p<O,OOl
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Com base na ana11se estatist1ca dos dados apresentados
observamos que 0 proced1mento HTA demandou urn tempo ma10r para
sua rea11za9ao que 0 CPP.
Com 0 prop6s1to de se 1dent1f1car qua1S as equ1pes que
apresentavam tempo gasto para rea11zar os proced1mentos CPP e
HTA d1ferente das dema1s, nos ut111zamos do teste Tukey
(~=44,09 a 5%). Esta ana11se e mostrada na tabela 14.
TABELA 14 - MEDIA DOS TEMPOS GASTOS PARA REALIZA<;AO DOS
PROCEDIMENTOS CPP E HTA E A REPRESENTA<;AO GRAFICA DAS
COMPARA<;OES ENTRE AS MEDIAS OBTIDAS ATRAVES DO TESTE
TUKEY ANAUSADAS ENTRE AS EQUIPES QUE REAUZARAM AMBOS
OS PROCEDIMENTOS ENTRE 1260 CIRURGIAS GINECOL6GICAS NO
PERIODO DE ABRIL/94 A DEZEMBROj95
EOUIPES
H
C
F
B
J
E
G
o
l
A
I
TEMPO MEDIO (minutosl
Procedlmentos CPP + HT A
165,145
165,095
160,760
159,815
158,470
156,800
154,960
145,420
144,330
128,570
117,740
REPRESENT A~AO GRAFICA *
FONTE: SCIH/DTG/HC-UFPR (*) BARRAS CONTINUAS UNEM MEDIAS
ESTA TISTICAM ENTE IGUAIS
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Na tabela 14 a equl.pe I mostrou-se como sendo aquela
que reall.zou os procedl.mentos em menor tempo e as equl.pes H e C
como sendo aquelas que gastaram mal.or tempo.
o es tudo das l.dades das pacl.entes submetl.das aos
procedl.mentos CPP e HTA e a presen9a de l.nfeC9aO nao demonstrou
sl.gnl.fl.cancl.aestatistl.ca. Atraves da anall.se de Varl.an9a e do
teste Tukey observamos que as equl.pes D e H reall.zaram os
procedl.mentos CPP e HTA na fal.xa etarl.a mal.S Jovem e a equl.pe L
na de mal.or l.dade. As demal.s equl.pes reall.zaram procedl.mentos
em fal.xas etarl.as l.ntermedl.arl.ase semelhantes.
Observamos tambem que a medl.a das l.dades das pacl.entes
que reall.zaram 0 procedl.mento CPP fol. superl.or aquelas que
reall.zaram HTA (p<O,Ol).
Anall.sando os fatores de rl.SCO para IH observamos que
entre as 1260 cl.rurgl.as reall.zadas se utl.ll.zOU cateterl.smo
vesl.cal em 685, sendo que destas em 54 casos ocorreu UTI, ou
seJa, em 7,8% das pacl.entes cateterl.zadas. Todas as pacl.entes
que apresentaram lnfec9ao UTI foram submetl.das a cateterl.smo
vesl.cal, sendo este 0 fator de rl.SCO em 100% dos casos de
l.nfeC9ao relacl.onada a cateter vesl.cal.
Em rela9ao a l.nfeC9ao da topografl.a SSI observamos que
na PHT, dos ~3 casos, 41 deles estavam assocl.ados com doen9a
mall.gna, Cl.tado como potencl.al fator de rl.Sco. Na tabela 15
observamos a dl.strl.bul.9aOdos 21 casos de SSI com 0 potencl.al
de contaml.na9aO da cl.rurgl.a.
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TABELA 15 - DISTRIBUH),O DAS PACIENTES COM I.H. CLASSIFICADAS POR
POTENCIAL DE CONTAMINAc;AO EM RELAC;AO AS INFECC;OES DA
TOPOGRAFIA CIRURGICA ENTRE 1260 CIRURGIAS GINECOL6GICAS
NO PERIODO DE ABRIL/94 A DEZEMBROj95
POTENCIAL DE CONTAMINA~AO TOTAL DE CIRURGIAS TOTAL DAS SSI TAXA DE SSI
REAlIZADAS IN= 1260) IN=21)
L1MPA 541 3 0,55
POTENCIALMENTE CONTAMINAOA 241 6 2,48
CONTAMINAOA 465 10 2.15
INFECTAOA 13 2 15,38
TOTAL 1260 21 1,66
FONTE: SCIHIDTGIHC-UFPR
Na Fl.gura 2 observamos 0 aspecto de SSI em pacl.en te
submetl.da a HTA.
FIGURA 2 - PACIENTE COM 45 AN05 5UBMETIDA A HISTERECTOMIA ABDOMINAL QUE CURSOU
COM INFEC<;AO NA TOPOGRAFIA 55I (INFEC<;AO DE PAREDE ABDOMINAL)
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Em rela9ao aos pr~nc~pa~s m~crorgan~smos envolv~dos nas
IH entre as 1260 c~rurg~as g~neco16g~cas observamos 0 perf~l
demonstrado na tabela 16.
TABELA 16 - FREQUENCIA DOS MICRORGANISMOS ISOLADOS EM PACIENTES
COM IH. AVALIADOS ENTRE 1260 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
GINECOL6GICOS NO PERIODO DE ABRIL/94 A DEZEMBRO/95
fnterobaeter cloacae
P. milaM IS
Streptococcus sp.
fnterobacter aerogenes
Morganel/a morganll
P. aerugmosB
Pseudomonas sp.
Seffatlal1quefaclens
S. epldermldls
FONTE:SCIH/DTG/HC-UFPR
NOTA: TOTAL DE INFEC<;OES = 73
TOTAL DE TOPOGRAFIAS = 82
ENPC=S TAPHYLOCOCCUS NAO PRODLfTOR DE COAGULASE
MICRORGANISMOS
E. coil
K. pneumofllae
S. aureus
ENPC
FREDUENCIA
2S
3
3
2
2
2
2
1
1
1
1
1
1
PERCENTUAL
5S,5
S,5
S,5
4,3
4,3
4,3
4,3
2,1
2,1
2,1
2,1
2,1
2,1
TAXA DE ISOL/tOO
I.H.
35,S
4,1
4,1
2,7
2)
2,7
2,7
1,3
1,3
1,3
1,3
1,3
1,3
E. col~ sobressa~u-se como sendo o pr~nc~pal
~crorgan~smo envolv~do nas IH em c~rurg~as g~neco16g~cas
respondendo por 56,5% dos casos. Segu~ram-se K. pneumon~ae e S.
aureus como sendo os ma~s observados.
Entretanto, quando separamos os m~crorgan~smos
assoc~ados as pr~nc~pa~s topograf~as envolv~das encontramos urn
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perfl.l dl.verso do global. Na tabela 17 podemos observar os
prl.nCl.pal.sml.crorganl.smos envolvl.dos nas IH das topografl.as UTI
e 881.
TABELA 17 - FREQUENCIA DOS MICRORGANISMOS EM PACIENTES COM IH
DISTRIBUIDOS ENTRE AS PRINCIPAlS TOPOGRAFIAS DE INFEC<;;AO
ENTRE 1260 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NO PERIODO DE
ABRIL/94 A DEZEMBRO/95
TOPOGRAFIA DE INFEC(!AO
MICROORGANISMO
FRED.
UTI
(%) TX ISOLI FRED
100lH
SSI
(%) TX ISOLI
100lH
ENPC
Enterobacteraerogenes
Enterobacter cloacae
E. co"
K. pneumofllae
Morganel/a morgaflli
P. mlfabJ/ls
P. aerugmosa
Pseudomonas sp.
SerratIa "quefaclens
S. aureus
S. epldermldls
Streptococcus sp.
TOTAL
2
1
o
24
3
1
1
o
1
1
1
1
,.,
L
38
5,2
2,6
o
63,1
7,8
2,6
2,6
o
2,6
2,6
2,6
2,6
5,2
100,0
2.7
1,3
o
32,8
4,1
1,3
1,3
o
1,3
1,3
1,3
1,3
2.7
52,0
o
o
2
2
o
o
1
1
o
o
2
o
n
u
8
25,0
25,0
12,5
12,5
25,0
100,0
2.7
2.7
1,3
1,3
2.7
10,9
F~:SCIH/DTG/HC-UFPR
NOTA: ENPC= STAPHYLOCOCCUSNAO PRODUTOR DE COAGULASE
E co~~. manteve-se como ml.crorganl.smo predonunante nas
UTI com 63,1% dos casos, segul.dos por streptococcus sp. e ENPC.
Ja nas 881 predoml.naram S. aureus, E. col~ e E. c~oacae, com
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25% dos casos para cada urn destes m1crorgan1smos. Ressalte-se
que foram 1s01ados m1crorgan1smos apenas em 38 casos das 54 UTI
e em 8 casos das 21 881. Nos dema1s casos, ou nao se consegu1u
1s01amento de m1crorgan1smos OU, por d1f1culdades tecn1cas, nao
f01 rea11zada a cultura do mater1al.
Entre os m1crorgan1smos envolv1dos obt1vemos 0 perf11
de sens1b111dade ant1b16t1ca demonstrado na tabela 18.
TABELA 18 - PERFIL DE SENSIBILIDADE AOS ANTlBI6TlCOS EM RELA<;A.O AS
PRINCIPAlS TOPOGRAFIAS DAS PACIENTES COM IH ENTRE 1260
CIRURGIAS GINECOL6GICAS NO PERIODO DE ABRIL/94 A
DEZEMBROj95
ACIOO NAlIOtXICO
AMICACINA
AMOXACILINA
AMPICILINA
CEFAlEXINA
CEFAlOTINA
CEFAZOLINA
CEFOTAXIMA
CEFOXITINA
CEFTAZIOIMA
CEFTRIAXONA
CliNOAMICINA
ClORANFENICOl
ERITROMICINA
GENTAMICINA
IMIPENEM
NITROFURANTOiNA
NORFlOXACIN
OFLOXACIN
PEFlOXACIN
SMX - TMP
VANCOMICINA
FONTE- SCIH/DTG/HC-UFPR
SSI SENSIBILIDADE (N° DE
CEPAS TESTADAS)
100% ( 1)
25% ( 4)
75% ( 4)
0% ( 1)
75% ( 4)
100% ( 2)
80% ( 5)
50% ( 4)
100% ( 1)
100% ( 6)
100% ( 1)
100% ( 1)
100% ( 1)
100% ( 3)
67% ( 6)
100% ( 1)
UTI SENSIBILIDADE (N° DE
CEPAS TESTADAS)
90% ( 29)
0%( 1}
27% ( 26)
0%( 1}
100% ( 1)
79% ( 14)
0% ( 1)
100% ( 1)
50%( 2)
0% ( 1)
100% ( 2)
67% ( 3)
100% ( 2)
90% (21)
78% ( 23)
100% (27)
100% ( 2)
100% ( 1)
38% ( 24)
100% ( 3)
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A ma1or1a dos ant1b10t1coS testados apresentou boa
sens1b111dade, fazendo exce<;ao a arnp1c111na e sulfarnetoxazol-
trlInetopr1m com ba1xa sens1b111dade e cefazo11na com
5 DISCUSSAO
Anallsando 0 materlal estudado observamos taxa de
paclentes com IH de 5,79% e taxa de IH de 6,50%. Com estas
taxas obtlvemos indlces de 1,12 lnfec90es por paclente.
Igualmente GONZALES e colaboradores (1991) e GARCIA e
colaboradores (1996), referem dados semelhantes, estudando
popula90es de hospltals gerals na Espanha, encontraram os
menores indlces de lnfec9ao por paclente nos seus Serv190s de
Glnecologla e Obstetricla. Na tabela 19 podemos comparar as
taxas de IH com os dados da 11teratura.
TABELA 19 - COMPARA<;AO DAS TAXAS DE INFEC<;AO HOSPITALAR ENTRE
SERVI<;OS DE GINECOLOGIA
AUTOR PAis TIPO DE CIRURGIA N° DE TAXA DE I.H.
GINECOLOGICA CIRURGIAS
LEDGER & cols, 1972 EUA VARIADAS 396 49.4
DICKER & coIs, 1982 EUA HTA 1283 32,3
EVALDSON & cols, 1992 SUECIA VARIADAS 2361 11,3
CHIA & cols, 1993 SINGAPURA HTA 786 5.47
HORAN & cols(NNISS), 1993 EUA HTA N.R. 6,0
CARVALHO & cols, 1994 BRASIL VARIADAS 827 5,8
FIGUEIROA DAMIAN & cols,1994 MEXICO VARIADAS 455 6,3
CARVALHO, 1998 BRASIL VARIADAS 1260 6,5
N.R. = Nao Relatado
HTA = Histerectomia Abdominal
NNISS = NatIonal NosocomIal InfectIon Survetllance System
97
Nesta tabela observamos taxas de lnfecc:;ao extremamente
varlavels de 5,8% a 49,4% em estudos reallzados abrangendo
varlas clrurglas glneco16glcas. Referlmos algumas taxas
avallando apenas as hlsterectomlas abdomlnals, por se tratar da
clrurgla glneco16glca malS reallzada na malorla dos servlC:;os.
Observamos 19ualmente para as HTA, taxas varlavels de 5,47% a
32,3%. Tal varlabllldade dos dados pode ocorrer por uma Serle
de fatores: tlpoS de clrurglas anallsadas, tlpO de vlgllancla
epldemlol6glca, estado geral das paclentes operadas, tempo
clrurglco, potenclal de contamlnac:;ao, entre out~os. Entretanto,
o nao uso de antlb16tlco profllatlco nas HTA fOl fator
determlnante das al tas taxas de lnfecc:;ao nas avallac:;oes de
LEDGER e de DICKER onde observamos 0 usa em apenas 28% e 32%
dos casos, respectlvamente. 0 usa de antlb16tlco com flnalldade
profllatlca em HTA passou por uma Serle de lndeflnlc:;oes. Em
nosso melo, CARVALHO e colaboradores, em 1986, reallzaram urn
estudo apontando a lnadequac:;aoem relac:;aoas suas lndlcac:;oes e
manelra de ad'Tllnlstrac:;ao, naquela epoca. E cl.tada, a
antlblotlcoprofllaxla, como sendo de lndlcac:;aopreclsa nas HTV
em paclentes pre-menopausadas, e de lndlcac:;ao relatlva nas HTV
em p6s-menopausadas e nas HTA. (DICKER, 1982; CARVALHO, 1993;
WENZEL, 1997). Entretanto, 0 usa de antlb16tlco profllatlco nas
HTA e HTV, no presente estudo, fOl rotlnelro.
A partlr de 1992 observamos taxas de IH semelhantes,
onde aquelas observadas neste estudo sltuam-se de acordo com a
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ll.tera tura. Anall.sando 827 cl.rurgl.as gl.neco16gl.cas no mesmo
servl.90, encontramos no ana anterl.or a este estudo, taxas
bastante semelhantes embora com metodologl.a dl.ferente da ora
utl.ll.zada. (CARVALHO, 1995).
Comparando-se, os valores das taxas de pacl.entes com IH
no periodo de abrl.l a dezembro de 1994 com 0 de ]anel.ro a
dezembro de 1995 observamos uma sl.gnl.fl.catl.varedu9ao de 7,31
para 4,51 (P<O, 001) (Tabela 1). Tal Sl.tua9ao expll.ca-se porque
com 0 aumento das taxas de pacl.entes com l.nfeC9ao nos meses de
]unho, ]ulho e agosto de 1994 0 SerVl.90 de Controle de Infec9ao
Hospl.talar (SCIH) l.mplementou medl.das no sentl.do de redu9ao das
taxas. Foram sobretudo educatl.vas, com eXpOSl.9aO para
professores e medl.cOS resl.dentes componentes das equl.pes
cl.rurgl.cas.Apresentava-se as taxas mensal.S de pacl.entes com IH
e sugerl.am-se estrategl.aS para reduzl.-las. Alem das eXpOSl.90eS,
ocorreram Vl.Sl.tasdo SCIH nos ambulat6rl.o e no pr6prl.o Centro
Cl.rurgl.co na tentatl.va de observar sl.tua90es facl.ll.tadoras da
IH b~~ como apontar medl.das para reduzl.-las. Neste partl.cular
CARVALHO e colaboradores (1997), estudando a reall.Za9aO de
procedl.mentos basl.cos para prevenl.r a IH nos ambulat6rl.os do
Departamento de Tocogl.necologl.a ressaltaram a pequena
assl.ml.la9aO de tal.S procedl.mentos pelos profl.ssl.onal.s, tal.S
como a lavagem das maos no atendl.mento entre duas pacl.entes.
Al.nda anall.sando comparatl.vamente, encontraram que quanta mal.or
a grada9ao hl.erarqul.ca(de professores ate estudantes) desses
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prof1ss1ona1S menor f01 a rea11za9ao dos proced1mentos bas1cos.
Concluem pela necess1dade do s1stema de v1g11anc1a
ep1dem10l6g1ca atuar de mane1ra efet1va e pers1stente para
redu9ao das taxas de 1nfec9ao. EVALDSON e colaboradores (1992),
rea11zaram estudo em urn hosp1tal de G1necolog1a e Obstetric1a
na Suec1a, com 0 Ob]et1vo de determ1nar como urn s1stema de
v1g1lanc1a afetava a redu9ao das taxas de 1nfec9ao. Ass1m, ap6s
urn periodo de 9 meses (periodo A) I f01 1ntroduZ1da a
not1f1ca9ao rot1ne1ra das taxas de 1nfec9ao aos c1rurg1oes,
sendo que 0 estudo segu1u por ma1S 15 meses (periodo B). Foram
ana11sadas 2334 pac1entes, sendo que as taxas de 1nfec9ao
reduz1ram de 14,2% no periodo 1n1c1al (A) para 9,5% ap6s
das med1das not1f1cat6r1as (B) , com alta
s1gn1f1canC1a estatist1ca (p<o, 001) . Concluem, que a
med1danot1f1ca9ao
fundamental,
per16d1ca
assoc1ada
das taxas de
ep1dem1ol6g1ca, para
redu9ao das taxas. Conclusao semelhante e refer1da por HALEY e
colaboradores (1980)
Ana11sando a var1ab1l1dade das taxas de pac1entes com
IH ao longo dos periodos estudados observamos uma tendenc1a de
taxas ma1S elevadas nos meses de ]unho, ]ulho e agosto de 1994
com surtos em ma10 e agosto de 1995. Interessante ressaltar que
no estudo de FIGUEIROA DAMLAN e colaboradores tambem f01
observada das taxas no periodo de ma10 a
agosto/setembro. Igualmente TINOCO e colaboradores (1997) entre
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3516 pac1entes g1neco16g1cas referern ma10res taxas de 1nfec9ao
no mes de agosto. Talvez, pelo fato do fenomeno de eleva9ao das
taxas se repet1r nos d01S periodos ana11sados possamos esperar
urn ma10r ntimero de pac1entes com IH pr6x1mo ao mes de agosto.
Para exp11car esta observa9ao mU1tas var1ave1s poder1am estar
1mp11cadas, desde a eventual rea11za9ao de ma10r ntimero de
c1rurg1as com ma10res chances de 1nfec9ao ate de tratar-se de
epoca onde os med1COS res1dentes, pelo fato de ]a terern
adqu1r1do alguma destreza nos meses anter10res,
rea11za9ao da ma10r parte dos atos c1rurg1cos a1nda que sob
superv1sao.
Comparando as taxas de pac1entes com IH ern rela9ao as
var1as c1rurg1as observamos serern max1mas nas vulvectom1as onde
todos os casos 1nfectaram (100%). Percentual sernelhante tern
s1do descr1to na l1teratura onde LEDGER (1972) refere taxas de
92,3%. Exp11ca-se pr1nc1palmente dev1do a extensao da area de
descolamento e tensao nas suturas, hab1tua1s nesta c1rurg1a.
Segu1ram-se com al tos indJ..ces a colpocle1se e a
c1rurg1a de Burch, porem com pequeno ntimero de casos para a
ana11se. A segu1r a CPP f01 a c1rurg1a que apresentou as
ma10res taxas de pac1entes com IH onde 16,8% delas 1nfectaram.
Em rela9ao as c1rurg1as que nao 1nfectaram, ressaltamos
a con1za9ao do colo uter1no, apesar de tratar-se de
proced1mento cons1derado contam1nado e sern use de ant1b16t1co
prof1lat1co. Igualmente ern 65 laparoscop1as nao observamos
101
nenhum caso de lnfec9ao. Neste partlcular ressaltamos estudo de
PHILLIPS e colaboradores (1979) onde em 40.058 laparoscoplas
para dlagn6stlco e 77.647 para esterlllza9ao encontraram
em apenas 0,3% dos casos. CHIA e
colaboradores (1993) referem-se a laparoscopla como sendo a
clrurgla glneco16g1ca com as menores taxas de lnfec9ao.
Pelas balxas taxas de lnfec9ao alem da balxa morbldade
e reduzldo tempo de lnterna9ao os procedlmentos clrurglcos
glneco16g1cos vem apresentando tendencla a serem reallzados
cada vez malS por Vla laparosc6plca.
Anallsando as varlas topograflas onde ocorreram as
lnfec90es observamos a UTI como sendo a de mal0r lncldencla em
54 dos 73 casas de paclentes com IH (65,8%), segulndo-se a
topografla SSI com 21 casas (25,6% das lnfec90es) As demals
topograflas concorreram com apenas 8,4% do total de lnfec90es.
Tal 51tua9ao lnverte-se quando anallsamos os serv190S
de clrurgla geral onde PRADE e colaboradores (1995), no estudo
brasJ..lelro entre 2132 paClentes operadas, referem 44,6% das
lnfec90es de SSI e 12,5% para a UTI. HORAN e colaboradores
(1993) no estudo de avalla9ao de 106 hospltals amerlcanos
(NNISS), encontraram 37% de SSI e 27% de UTI. DELGADO-RODRIGUEZ
e colaboradords (1996) em estudo espanhol entre 1483 paclentes
cltam clfra de 57,9 de SSI e 14% da UTI. Entretanto FIGUEIROA-
DAMIAN (1994) estudando lnfec90es ap6s clrurglas glneco16g1cas
referem a topografla REPR com abscesso de cupula vaglnal
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seguJ.do da 881 e UTI como sendo as maJ.s frequentes. Nossos
dados sac sernelhantes aos de EVALD80N (1992) onde 38,9% das
J.nfec<;:oesapes cJ.rurgJ.a gJ.necolegJ.ca foram UTI e 20,3% foram
88I. HALEY e colaboradores (1985) e 8TAM (1998) referern-se a
topografJ.a UTI como sendo a de maJ.or J.ncJ.dencJ.aentre as IH,
corn cJ.fras de 40% a 50% dos J.nternamentos. Igualmente KINGDON e
colaboradores (1990) referern-se a UTI como sendo a maJ.or fonte
de J.nfec<;:aoapes cJ.rurgJ.a gJ.necolegJ.ca, corn cJ.fras de 40%
quando utJ.lJ.zaramcateterJ.smo vesJ.cal.
Apesar da UTI representar 65,8 das J.nfec<;:oes,J.ncJ.dJ.u
ern apenas 4,2% das pacJ.entes (54 das 1260 cJ.rurgJ.as). A
J.ncJ.dencJ.arelatJ.vamente baJ.xa comparando-se corn a lJ.teratura
se ]ustJ.fJ.capelo fato de ern grande nlirnerode cJ.rurgJ.asnao se
observar nenhurna J.nfec<;:ao (38%). Alern dJ.sto, mUJ.tos dos
procedJ.mentos nao cursaram corn UTI pelo fato de nao terern
utJ.lJ.zado cateterJ.smo vesJ.cal, como o caso das 96
mastectomJ.as.
A 551 J.ncJ.dJ.uern apenas 21 das 1260 cJ.rurgJ.as corn
percentual de 1,6% do total. A vulvectomJ.a corn 7 casos (100%),
a HTA corn 5 (2,7%) e a mastectomJ.a corn 3 (3,1%) foram os
procedJ.mentos maJ.s representatJ.vos desta topografJ.a de
J.nfec<;:ao.Resul tados sernelhantes ao de PRADE e colaboradores
(1995) que ern 8624 pacJ.entes de hospJ.taJ.s brasJ.leJ.ros
encontraram 210 casos (2,1%) de J.nfec<;:aona topografJ.a 881.
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Anallsando a lncldencla de lnfec90es nas topograflas
UTI e 881 em rela9ao as clrurglas glneco16g1cas (tabela 4)
observamos que a CPP fOl a clrurgla que malS contrlbulu com
43,9% de UTI e 2,4% de 881 do total de lnfec90es, segulda pela
HTA com 7,3% de UTI e 6,0% de 881 e pela vulvectomla com 2,4%
de UTI e 8,5% de 881. Ou se]a, as 3 clrurglas responderam por
74,8% do total das lnfec90es. 0 fato da CPP cursar com al ta
taxa de UTI e expllcado porque mUltos desses casos aSSOClaram-
se com reten9ao urlnarla, com utll1za9ao de varlos esquemas de
cateterlsmo facllltando aSSlm a contamlna9ao veslcal. Neste
partlcular, DICKER e colaboradores (1982) e WAGNER e HUBER
(1983) referlram malores taxas de reten9ao urlnarla e
consequente UTI quando a HTV aSSOClou-se a colporrafla
demonstrando ser esta fator de aumento de lnfec9ao.
Atraves de anallse estatistlca, utlllzando 0 teste da
probabllldade exata de Flsher, comparamos a taxa de paclentes
com IH entre as prlnClpalS clrurglas glneco16g1cas. ASSlm que,
entre os procedlmentos CPP, HTV, HTA, PHT, MA8TEC, e LPT
observamos 0 CPP como sendo a clrurgla que apresentou as
mal0res taxas de lnfec9ao quando comparada com as demals
(P<0,05). Por outro lade a LPT apresentou as menores taxas de
lnfec9ao (P<0,05), apenas sem slgnlflcancla estatistlca quando
comparada com a MASTEC. Interessante ressaltar que os indlces
de lnfec9ao das HTA e HTV foram estatlstlcamente semelhantes,
quando comparados. Ou se]a, nossos dados dlscordam dos de
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LEDGER e colaboradores (1972) e DICKER e colaboradores (1982)
quando referem ma1.ores taxas de 1.nfecc;::6esem favor da HTA
quando comparada a HTV. Provavelmente pelo fato de termos
ut1.l1.zados ant1.b1.6t1.coprof1.lc~t1.corot1.ne1.ramente nas HTA, 0
que nao ocorreu nos estudos daqueles autores. Tal benefic1.o e
demonstrado no trabalho de ITSKOVITZ e colaboradores (1980)
onde, com 0 use de ant1.b1.6t1.coprof1.lat1.co na HTA, reduz1.ram as
taxas de 1.nfecc;::aop6s-operat6r1.a de 38% para 6%. No mesmo
estudo apresentam rev1.sao de sete outros trabalhos Ja tendo
demonstrado s1.gn1.f1.cantereduc;::aodas taxas de 1.nfecc;::aoem HTA
com 0 use de ant1.b1.6t1.coprof1.lat1.co. SHAPIRO e colaboradores
(1983), em 1.nteressante aval1.ac;::ao,alem de demonstrar 0 real
benefic1.o nas HTV e HTA, refere que com 0 use de ant1.b1.6t1.co
prof1.lat1.co consegU1.ram econom1.zar US$ 492 nas HTV e US$102 nas
HTA por pac1.ente operado.
Na comparac;::aoentre as taxas de pac1.entes com IH
anal1.sando as var1.as C1.rurg1.as observamos que alem das HTA e
HTV apresentar~u ind1.ces semelhantes, ta~6~ a PHT e a MASTEC
se 1.ncluiram neste grupo. Resum1.ndo, observamos que a CPP fo1. a
C1.rurg1.aque apresentou as ma1.ores taxas de 1.nfecc;::aoe a LPT as
menores (P<0,05). Com taxas 1.ntermed1.ar1.ase sem s1.gn1.f1.canc1.a
estatist1.ca quando comparadas entre 51., S1.tuaram-se a HTA, HTV,
PHT e MASTEC. Exceto na comparac;::aoda LPT com a MASTEC que nao
apresentou s1.gn1.f1.canc1.aestatist1.ca (p=0,09).
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Atraves da mesma metodolog~a estatist~ca as refer~das
c~rurg~as foram comparadas entre s~ no que d~z respe~to a
~nfec9ao c~rurg~ca (551). Nao se observou nenhuma c~rurg~a que
apresentasse ma~ores taxas de 551 em rela9ao as dema~s.
Ressalte-se uma tendenc~a (sem s~gn~f~cado estatist~co) da HTA
apresentar as ma~ores taxas em rela9ao as outras. Lembramos que
a vulvectom~a, c~rurg~a que ma~s apresentou 551, nao fo~
aval~ada nesta compara9ao, por tratar-se apenas de 7
proced~mentos.
Entretanto, quando comparamos a ocorrenc~a da UTI entre
estas c~rurg~as observamos que a CPP trata-se daquela onde
ocorreu 0 ma~or ntimero de casos. Ou se]a, a ~nfec9ao ur~nar~a
p6s-operat6r~a ~nc~d~u em ma~or ntimero na LPT, HTA e PHT. ~nda
que, com menor s~gn~f~canc~a estatist~ca (p=O,04), 05 casos de
CPP apresentaram ma~or UTI que 05 de HTV, embora ambos 05
proced~mentos se]am real~zados por v~a vag~nal com esquemas
semelhantes de cateter~smo ves~cal. Alem do CPP as outras
compara90es nao apresentaram slgnlf~cado estatist~co, exceto a
HTV que apresentou ma~or ntimerode ~nfec9ao ur~nar~a que a LPT.
Anal~sando 05 var~os estudos da l~teratura nao
encontramos referenc~a de compara90es dos ind~ces de pac~entes
com IH ap6s as var~as c~rurg~as g~necoI6g~cas, exceto as HTA
com HTV.
Tentando ~nterpretar 0 mot~vo pelo qual as pac~entes
submet~das a cpp apresentaram as ma~ores taxas de IH
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encontramos que a predomlnancla da UTI fez com que se elevassem
as taxas neste procedlmento.
KINGDOM e colaboradores (1990) referem-se a UTI como
sendo a prlnclpal fonte de lnfec9ao pos-operatorla em clrurgla
glnecologlca, onde urn ter90 das suas paclentes apresentou
lnfec9ao nesta topografla. Entao perguntam porque a lnfec9ao
urlnarla pos-operatorla desenvolveu-se com tao alta frequencla?
Concordando com lnlimeros estudos da llteratura referem 0 use do
cateterlsmo veslcal como sendo fator preponderante para
ocorrencla da UTI.
Em rela9ao aos fatores facllltadores de lnfec9ao
urlnarla em paclentes submetldas a cateterlsmo veslcal, WARREN
(1997) , apresenta extensa revlsao, referlndo ter sldo a
transforma9ao do slstema de drenagem aberto em fechado como
sendo urn dos malS lmportantes na preven9ao. Em nosso melo,
CARVALHO e colaboradores (1997), publlcaram revlsao a respelto
do tema chamando aten9ao para a lmportancla do cateterlsmo
veslcal na genese da lnfec9ao do trato urlnarlo no amblente
hOSpl talar. KUNIN (1988) faz lnteressante Cl ta9ao dlzendo ser
paradoxal 0 fato de que apesar do alto grau de SOflstlca9ao da
asslstencla medlca, nos seJamos lncapazes de drenar
contlnuamente a urlna da bexlga sem produzlr lnfec9ao.
Outro ponto lmportante serla 0 tempo de permanencla do
cateter veslcal aumentando as chances de ocorrer a lnfec9ao.
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KROPEC (1992) refere que 0 rlSCO de lnfecc;ao aurnenta 3 a 5% por
dla de use do cateter.
Este fato expllcarla a menor taxa de UTI nas
laparotomlas (LPT) deste estudo, onde 0 cateterlsmo veslcal fOl
utlllzado habltualmente, porem removldo logo ap6s 0 termlno do
procedlmento clrurglco.
OHEL e colaboradores (1983) referem indlces de UTI de
31,6% ascenderem para 50% quando comparadas clrurglas
glneco16glcas que utlllzaram cateter por urn dla com aquelas de
use prolongado.
o use alem de 24 horas de cateter veslcal na CPP
poderla expllcar a malor de UTI. Entretanto
19ualmente na HTV, 0 cateterlsmo se faz alem de 24 h e este
apresentou menores taxas de UTI, se comparadas a CPP e
lncluslve estatlstlcamente semelhantes aquelas da HTA. Uma
expllcac;ao serla que na CPP, pelo fato de eXlstlr nivels
varlavels de procldencla de parede veslcal com aCUmulo de
residuo urlnarlo, facllltar~a a eXlstencla de UTI Ja antes da
Clrurgla. ROSS (1977) refere 7% de lnfecc;ao urlnarla presentes
antes da clrurgla. Embora a cuI tura de urlna fac;a parte dos
exames pre-operat6rlos e as paclentes se submetem a tratamento
quando a lnfecc;ao esta presente, em alguns casos a lnfecc;ao
poderla ter recorrldo uma vez que os exames sao reallzados 30 a
40 dlas antes da clrurgla. Alem dlstO a colporrafla, ou se]a,
correc;ao da clstocele, e tlda como fator de rlSCO quando
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acresc~da a HTV para ocorrenc~a de ~nfec9ao ur~nar~a (WAGNER e
HUBER, 1983), proced~mento que e sempre real~zado na CPP.
OHEL (1983) refere ser a UTI ma~s comum entre as
c~rurg~as vag~na~s e HAGEMEIER e colaboradores (1991) referem
ser ma~s comum a~nda nos proced~mentos vag~na~s uro-
g~necoleg~cos como e 0 caso da CPP. Em 879 pac~entes HAGEMEIER
e colaboradores (1991) encontraram taxas de 58,5% entre
proced~mentos vag~na~s uro-g~necoleg~cos, ac~ma dos 43,9% de
nosso mater~al. SCHIOTZ (1991) anal~sando 0 problema da
~nfec9ao ur1.nar~a e a~nda da reten9ao ur~nar~a, sal~enta a
necess~dade de rever a rot1.na de cateter1.Za9aO apes c~rurg~as
g~necoleg~cas. Da mesma mane~ra, a rot~na ut~l~zada em nosso
me~o de prat~car-se "exercic~o ves~cal" apes estas c~rurg~as
vag~na~s deve merecer crit~cas. Nesta rot~na oclu~-se a
drenagem ves~cal por ~ntervalo de tempo var~avel de 2 a 4 horas
na tentat~va de "exerc~tar" a bex~ ga apes a corre9ao. Tal
obl~tera9ao do fluxo poder~a func~onar como fator fac~l~ tador
para lnfecyae, fate Ja cha~ado aten9ao por DASCHNER (1989).
Outro fator que poder~a expl~car as ma~ores taxas de
pac~entes com UTI assoc~ada a CPP em rela9ao a HTV e 0 fato
desta ocorrer na dos casos em pac~entes pes-
menopausadas onde a atrof~a fo~ fator ~mportante para a genese
do prolapse gen~tal. D~ferentemente as c~rurg~as CPP sac
real~zadas em mu~tos casos em pac~entes pre-menopausadas onde a
flora vag~nal poder~a apresentar-se ma~s exuberante fac~l~tando
a 1.nfec<;:ao.
109
Tal analog1.a pode ser fe1.ta com 0 use de
ant1.b1.ot1.coprof1.1ax1.a,que nas HTV tern seu use 1.nquest1.onavel
nas pac1.entes pre-menopausadas dev1.do a ma1.or contam1.na<;:aoda
flora vag1.nal. (SWEET e GIBBS, 1990; GROSSMAN et al., 1979;
HENSEL, 1991).
Na tentat1.va de aval1.ar os ind1.ces de pac1.entes com IH
operadas pelas equ1.pes c1.rurg1.cas, os 13 grupos que real1.zaram
o ma1.or nlimero de C1.rurg1.asforam anal1.sados.Embora se observern
ma1.ores ind1.ces de 1.nfec<;:aoda Equ1.pe J, com 11,1% e menores da
equ1.pe L com 2,5%, tal anal1.se, atraves do teste de F1.scher
comparando-se pareadamente
s1.gn1.f1.canc1.aestatist1.ca.
as al tos ind1.ces de 1.nfec<;:aoda equ1.pe J expl1.cam-se
os grupos, fo1. des t1.tuida de
por tratar-se daquela que operou 0 ma1.or nlimero de vulvectom1.as
(4 das 7) que 1.nfectaram ern 100% dos casos, alem de ter operado
s1.gn1.f1.cantenlimero de CPP (20 dos 99) que 1.nfectaram ern 16,8%
dos casos. De mane1.ra analoga os ba1.xos ind1.ces da equ1.pe L
expllcarn-se por ter operado entre seus 260 proced1.mentos 110
nodulos de mama (de urn total geral de 234) onde nao ocorreu
1.nfec<;:aoern nenhurn caso. As equ1.pes C, DeE apresentaram altos
ind1.ces de 1.nfec<;:aoern rela<;:ao aos dema1.s (9% e 8,6%
respect1.vamen~e) dev1.do a terern apresentado altas taxas nas CPP
com ind1.ces de 33,3%, 25% e 38,4% respect1.vamente nestes casos.
A equ1.pe L que apresentou 33,3% de 1.nfec<;:aonas CPP, nao teve
sua taxa global elevada p01.S real1.zou 65 laparoscop1.as e 17
con~za<;::oes (dos 91) que nao ~nfectararn. Ta~s dados
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ev~denc~ados no anexo 4 onde se encontrarn todos os
proced~mentos real~zados pelas equ~pes com suas respect~ vas
taxas de ~nfec<;::ao.
Dentre os fatores a ponderar para aval~a<;::aodo r~sco de
~nfec<;::aoencontra-se 0 tempo de real~za<;::aoda c~rurg~a como
sendo urn dos ma~s .1.mportantes. (HALEY, 1985; CULVER, 1991;
NNISS Manual, 1994) . Neste part~cular, na tentat~va de
correlac~onar 0 tempo de real.1.za<;::aoda C.1.rurg~a com os
respect.1.vos ind~ces de ~nfec<;::ao,anal~sarnos 0 tempo gasto para
real~za<;::ao da CPP pelas equ~pes. Este proced~mento fo~
selec~onado pelo fato de ter s~do real.1.zado pela ma~or~a das
equ~pes, alem de ter apresentado altas taxas de .1.nfec<;::ao.
Atraves da correla<;::aonao observarnos s~gn~f~canc.1.a estatist~ca
entre as var~a<;::oesde tempo para sua real~za<;::aoe os ind~ces de
~nfec<;::ao.Tal achado contrar~a os dados da l.1.teratura mas
expl.1.ca-se porque a .1.nfec<;::aom .1.Sobservada nestes casos fo~ a
do trato ur~nar.1.Oonde nao 0 tempo c.1.rurg.1.co,mas os detalhes
do cateter.1.smo ves.1.cal sac os fatores cons.1.derados de r~sco.
(ROSS, 1977; STAM, 1997). A anal.1.sedo tempo poder.1.amostrar-se
s~gn~f.1.cante nas h~sterectom~as em rela<;::ao .1.nfec<;::ao
c~rurg.1.ca. Entretanto tal dado nao pode ser anal.1.sado pelo
pequeno ntimero de casos de SSI (21 casos) alem de ter ocorr.1.do
em apenas com 4 das 13 equ.1.pesestudadas.
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Na tabela abalxo os tempos medlos para reallZac;::aOdas
varlas clrurglas glneco16glcas sac apresentados e comparados
aqueles do estudo NNISS.
TABELA 20 - COMPARA~AO DOS TEMPOS MEDIOS (CUT POIN7) PARA
REALIZA(;AO DOS PRINCIPAlS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
GINECOL6GICOS ENTRE CIRURGIAS DO SERVI(;O DE GINECOLOGIA
DO HC/UFPR E DO ESTUDO NNISS
CIRURGIA TEMPO MEDIO (horas:minutosl
HISTERECTOMIA ABOOMINAL
HISTERECTOMIA VAGINAL
LAPAROTOMIA
MASTECTOMIA
PAN.HISTERECTOMIA
VULVECTOMIA
COLPORRAFIA ANT. + COLPOPERINEOPLASTIA
FONTE SCIH/OTG/HC-UFPR, ESTUDO NNISS
(*) = TEMPOS NAO OEFINIDOS NO ESTIJOO NNISS (NATIONAL NOSOCOMIAL SURVEILLANCE SYSTEM)
Servlco Gmecologla (UFPRI
3:10
2:55
2:37
2:33
3:48
3:39
1:59
Estudo NNISS
2:00
2:00
2:00
2:00
•
•
Os valores apresentados no estudo NNISS correspondem
aos tempos maxlmos de 75% das clrurglas anallsadas naquele
estudo.
Observamos mal0r gasto de tempo entre as clrurglas
glneco16glcas reallzadas no ServlC;::ode Glnecologla do HC/UFPR
quando comparado com aquelas anallsadas no estudo NNISS.
(CULVER et al., 1991). Igualmente, comparando com 0 tempo medlo
para real~za<;ao de h~sterectom~a rad~cal por KENNEDY
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e
colaboradores (1995) que referem 3:19 horas ~nfer~or aos 3:48
horas por nos encontrado. Tal observa<;ao provavelmente se
expl~que pelo fato de que as c~rurg~as deste estudo (ou seJa do
Serv~<;o de G~necolog~a do HC/UFPR) foram real~zadas na sua
ma~or~a por med~cos res~dentes em tre~namento, alem do que 0
Hosp~tal de Clin~cas const~tu~-se, sab~damente, em urncentro de
referenc~a para onde se env~am os casos ma~s compl~cados,
eventualmente gastando ma~or tempo para sua real~za<;ao. Por
outro lado, no estudo NNISS, alem de ser real~zado na sua
ma~or~a em hosp~ ta~s amer~canos pr~vados, onde nao ex~st~a 0
fator ens~no, os c~rurg~oes sab~am que estavam sob observa<;ao,
desta forma tentando abrev~ar 0 tempo c~rurg~co. Em nosso
estudo as equ~pes c~rurg~cas desconhec~am estar sendo aval~adas
em rela<;:aoas suas taxas de IH. Independente d~sto 0 estudo
aponta a necess~dade de ~mplementar med~das para reduz~r os
tempos c~rurg~cos no Serv~<;:ode G~necolog~a do HC/UFPR.
Quando anal~samos 0 tempo med~o gasto pelas equ~pes
para real~za<;ao dos proced~mentos CPP e HTA observamos
~n~c~almente, atraves da correla<;:ao,ma~s tempo para real~zar a
HTA em rela<;:aoa CPP. No desempenho das equ~pes atraves do
teste Tukey, observamos d~feren<;a entre os tempos med~os de
real~za<;:aode ambos os proced~mentos. Sobressa~u-se a equ~pe J
como sendo a que gastou menor tempo e as equ~pes H e C como as
que gastaram ma~or tempo para real~za<;ao dos proced~mentos CPP
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e HTA. Entretanto posslvelmente pela UTI tratar-se da lnfec9ao
de malor lncldencla em ambos os procedlmentos e nao mostrar-se
relaclonada com tempo clrurglco, nao fOl observado rela9ao
dlreta de tempo gasto para reallzar a clrurgla com indlces de
IH.
A anallse da falxa etarla das paclentes operadas pelas
equlpes clrurglcas fOl reallzada nos moldes da anallse do tempo
clrurglco. Encontramos que as equlpes D e H reallzaram os
procedlmentos CPP e HTA nas falxas etarlas malS Jovens e a
equlpe L nas de malS ldade. Entretanto estatlstlcamente nao fOl
observada rela9ao da falxa etarla das paclentes operadas com os
indlces de IH. Resultados dlferentes daqueles de ROSS (1977)
onde, anallsando lnfec9ao urlnarla apes clrurgla glnecoleglca,
encontrou, em 119 paclentes, mal0res taxas de lnfec9ao na falxa
aClma dos 55 anos, lncluslve sugerlndo use de
qulml0profllaxla nestes casos.
No que dlZ respelto alnda aos fatores de rlSCO, 0
cateterlsmo veslcal e referldo como sendo preponderante na
ocorrenCla de UTI. (STAM,1997; WARREN, 1997). Observamos UTI em
7 ,8% das paclentes submetldas a este procedlmento (54 casos
entre 685 sondadas), sendo que em todos os casos de UTI 0
cateter vesl~al esteve presente traduzlndo-se no prlnclpal
fator de rlSCO. Estes dados concordam com lnUffierosestudos da
llteratura. (WARREN, 1997; CARVALHO ET AL., 1997; STAM, 1998;
STAPLETON, 1997).
IH
Embora paClentes submetldas a procedlmentos onco16g1Cos
apresentem tendenCla a malores taxas de IH (FRANCHI et
al.,1993; VELASCO et al., 1996) em 53 casos de PHT, 41 deles
estavam assoclados com doen9a mallgna sem entretanto apresentar
o potenclal de contamlna9ao da clrurgla e tldo como
lmportante fator de rlSCO para ocorrencla de lnfec9ao clrurglca
(881), fazendo parte do "score" de rlSCO. (HALEY et al.,1985;
CULVER et al.,1991; NNI88 Manual, 1994).
Na tabela 21 observamos as taxas de IH na topografla
881 relaclonada com 0 potenclal de contamlna9ao da clrurgla
comparando os dados do 8erv190 de Glnecologla com aqueles do
estudo 8ENIC. (HALEY et col., 1985).
TABELA 21 - COMPARA<;AO DA5 TAXA5 DE INFEC<;AO NA TOPOGRAFIA 551 E
POTENCIAL DE CONTAMINA<;AO ENTRE CIRURGIA5 DO 5ERVI<;0
DE GINECOLOGIA DO HCjUFPR E DO PROJETO 5ENIC
POTENCIAL DE CONTAMINA~AO TAXAS DE INFEC~AO
rfC/lJFPR* ProJeto SENiCH
L1MPA
POTENCIALM ENTE CONT AM INADA
CONT AM INADA
INFECTADA
GLOBAL
FONTE SCIHjDTGjHC-UFPR, ES1UDO NNISS
(*) = 1260 CIRURGIAS GINECOLOGlCAS NNISS
(**) = 59352 CIRURGIAS GERAIS (InclUlndo glnecol6glcas)
0,55
2,48
2,15
15,38
1,66
2,9
3,9
8,5
12,6
4,1
Notamos taxas mals balxas no presente estudo,
excetuando-se as clrurglas lnfectadas. Possivel expllca9ao
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ser1a que neste estudo as c1rurg1as potenc1almente contam1nadas
e 1nfectadas apresentem menor r1SCO de 1nfec<;:ao. Ressal te-se
que as c1rurg1as sobre a vulva e vag1na sac cons1deradas
contam1nadas e na ma1or1a das vezes nao usamos antib16t1coS
prof1lat1cos, mesmo ass1m observamos ba1Xos ind1ces de
1nfec<;:ao. Em rela<;:ao as c1rurg1as l1mpas, V1Sto que mU1 tas
delas foram laparosc6p1cas ou exerese de n6dulos mamar10s com
ind1ces de r1SCO para 1nfec<;:ao realmente pequeno, exp11cam-se
as ba1xas taxas em rela<;:aoaquelas do proJeto 5ENIC. ASS1m que,
na ana11se global, as taxas de 55I foram ba1xas para c1rurg1as
g1neco16g1cas comparando com ind1ces de c1rurg1as geral
(1nclu1ndo as g1neco16g1cas) .
Na ana11se m1crob1ol6g1ca da IH entre as c1rurg1as
g1neco16g1cas observamos que 46 m1crorgan1smos foram
1dent1f1cados entre as 82 1nfec<;:oes, nao sendo rea11zado
d1agn6st1co m1crob10l6g1co em 51,2%. Ressalta-se que apesar do
1deal ser a 1dent1f1ca<;:ao em 100% das .1.nfec;;:oesno estudo
bras1le1ro da magn1tude das 1nfec<;:oeshosp1talares em hosp1ta1s
terc1ar1os (PRADE, 1995), tal s1tua<;:ao ocorreu em apenas 10%
das pac1entes e dos 99 hosp1ta1s 1ncluidos, apenas 44 d1spunham
de dados m1crob1ol6g1cos. Neste estudo Pseudomonas sp,
Klessiella sp, e S. aureus aparecem como os m1crorgan1smos ma1S
1solados com aprox1madamente 18% do total. Tal
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JustJ.fJ.ca-se prJ.ncJ.palmente devJ.do a J.nfec9ao respJ.rat6rJ.a e
cJ.rurgJ.ca tratarem-se das maJ.s frequentes com cerca de 45% do
total de J.nfec90es. Entre nossos dados E. col~ apareceu em
56,5% do total de mJ.crorganJ.smos denotando a maJ.or frequencJ.a
das J.nfec90es do trato urJ.narJ.o que ocorreram em 65,8% dos
casos. No estudo NNI88 analJ.sando 0 periodo de 1986 a 1989
(8CHABERG et al., 1991) E. col~ foJ. observada em 16% do total
de mJ.crorganJ.smos e em 26% das UTI. AssJ.m que, concordando com
nossos dados, E. col~ permanece como sendo 0 pat6geno maJ.s
comurn entre aqueles J.solados.
Entretanto quando separamos os mJ.crorganJ.smos J.solados
por topografJ.a de J.nfec9ao, observamos em UTI E. col~ em 63,1%
e na 881 25% para E.col~, Enterobacter cloacae e S. aureus.
Em estudo epJ.demJ.o16gJ.codas IH em urn hospJ.tal de nivel
secundarJ.o, TINOCO e colaboradores (1997) referem E. col~ como
sendo 0 pat6geno maJ.s observado nao apenas nas UTI (com 36%)
mas tambem nas 881 (com 36%)
No estudo NNI88 de 1989 a 1995 com dados aJ.nda nao
publJ.cados e apresentados por GAYNE8 (WENZEL, 1998), analJ.sando
apenas servJ.90s de gJ.necologJ.aobservou-se E. coli em 29,7% das
UTI e em 12,8% das 881. Nas 881, de acordo com nossos dados, S.
aureus foJ. 0 agente preponderante (em 15,5% do NNI88 e 25% dos
nossos dados). Interessante ressal tar 0 papel do enterococos,
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tanto nas UTI como nas 881, em g1necolog1a, em segundo lugar em
frequenc1a (28% e 14,1%, respect1vamente). Nao 1so1amos 0
enterococos, em nenhum dos nossos casos, concordando com PONCE
DE LEON e colaboradores (1986), no Mex1co, onde nao observaram
este patogeno entre 582 1nfec90es.
Entre o perf11 de sens1b111dade aos
ana11sados ~n v~tro, observamos a ba1xa sens1b111dade da
amp1c111na e sulfametoxazol + tr1metopr1n tanto nas UTI como
nas 881. A cefazo11na, apesar de tratar-se do ant1b1ot1co ma1S
ut111zado em prof11ax1a, mostrou sens1b111dade parc1al com 75%
nas 881 e 79% nas UTI. No estudo da magn1 tude das IH em
hosp1ta1s terc1ar1os do Bras11 31,1% das pac1entes com 1nfec9ao
estavam ut111zando cefalospor1na, sendo 0 ant1b1ot1co ma1S
ut111zado. Desta forma a sens1b111dade 1ntermed1ar1a a11ada ao
uso genera11zado nos faz pensar se em futuro prox1mo deveremos
estar mod1f1cando
prof11at1co.
o uso da cefazo11na como
Neste part1cular, BROWN e colaboradores (1988)
estudando 300 pac1entes submet1das a h1sterectom1as, sugerem
que 0 ant1b1ot1co prof11at1co dever1a apresentar sens1b111dade
efet1va contra aerob1os e anaerob1os, suger1ndo a rev1sao
per1od1ca
prof11ax1a.
da sens1b111dade aos ant1b1ot1coS usados na
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Desta forma, avallando as taxas de paclentes com IH em
clrurgla glneco16g1ca nao apenas de manelra global, mas
relaClonar
procedlmentosrespectlvos clrurglcos,
malslnfec<;oesdetopograflasas
oscom
procurando
observadas
poderemos tra<;ar urn perfll da lncldencla de IH no Servl<;o de
Glnecologla do na tentatlva de melhor condUZlr medldas
preventlvas.
-6 CONCLUSOES
1) A taxa global de pac1.entes com IH em C1.rurg1.as
g1.necol6g1.cas, pela metodolog1.a NNI88, no periodo de
abr1.l/94 a dezembro/95 fo1. de 5,79%, sendo que, comparando
o periodo abr1.l a dezembro/94 com ]ane1.ro a dezembro/95,
observou-se queda de 7,3 para 4,5 (p<O,05), demonstrando
efet1.v1.dade na 1.mplementa9ao de med1.das prevent1.vas de
1.nfec9ao.
2) Entre as C1.rurg1.asg1.necol6g1.cas ma1.S real1.zadas observamos
que a CPP apresentou as ma1.ores taxas de 1.nfec9ao com 16,8%
dos casos.
3) As topograf1.as da 1.nfeC9ao ma1.S observadas foram a UTI com
65,7% e a SSI com 26,6%.
4) Comparando-se as c1.rurg1.as g1.necol6g1.cas ma1.S real1.zadas
entre S1. observamos que a CPP fo1. aquela com ma1.or chance
de ocorrer 1.nfeC9ao (p<0,05), entretanto quando anal1.samos
as topograf1.as UTI e 881 tal S1.tua9ao apenas se eV1.denc1.ou
na UTI. Das 881, a HTA apresentou as ma1.ores taxas com 6%
destas, porem sem estatist1.ca quando
comparada com as outras c1.rurg1.as.
5) Dentre os fatores de r1.SCO observamos 0 cateter1.smo ves1.cal
como fator fundamental, onde em todos os casos de UTI 0
mesmo fo1. real1.zado.
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6) Comparando as taxas de paclentes com IH das 13 equlpes malS
atuantes no Serv190 observamos varla9ao de 2,5 a 11,1%
porem sem dlferen9a estatistlca entre elas.
7) Para anallse de tempo gasto para reallza9flO das clrurglas
avallamos as HTA e a CPP onde embora uma das equlpes tenha
gasto menos tempo para reallza9ao de ambos os procedlmentos
(117 mlnutos) e duas destas malS tempo (165 mlnutos), tals
resultados nao se mostraram lnfluenClando as taxas de
lnfec9ao.
8) Dentre os mlcrorganlsmos envolvldos nas IH observamos E.
call predomlnando em 56,5 delas sendo que fOl observada em
63,1% das UTI e em 25% das SSI, sallentando que nesta
topografla encontramos alnda na mesma propor9ao (25%) S.
aureus e Enterobacter cloacae.
9) Em rela9ao ao perfll de senslbllldade aos antlb16tlcos
testados ''Invltro", observamos resultado satlsfat6rlo para
a mal0rla deles, fazendo excec;ao a amplClllna e
sulfametoxazol com trlmetoprln.
ANEXOS
ANEXO 1 - PROTOCOLO NO 1
HOSPITAL DE CUNICAS DA UFPR
AVISO DE CIRURGIA
o EMERGENCIA o INFEcrADA o INAMPS
o URGENCIA o CONTAMINADA o FUNRURAL
o ELETIVA o POTENCIALMENTE CONTAMINADA ONe.
o LIMPA o PARTICULAR
DATA DE ClRURGIA CLlNlCA HORA PREFERENCIAL SALA
NOME REGISTRO
IDADE SEXO ENFERMARIA/QUARTO LErro AMBULATORIO 0
DIAGN6STICO
OUTROS PROBLEMAS
ClRURGIA PROPOSTA
TEMPO PRovAvEL DE DURAc).O DATE 90' DATE 180' o MAIS DE 180'
ANESTESIA
ClRURGIAO RESPONSAVEL
ASSISTENTE(s)
INSTRUMENTADOR(a)
APARELHOS E INSTRUMENTOS ESPECIAIS
MATERIAL DE 1MPLANTE
TRANSFUSAO 0 QUANTI DADE
RX NA SALA 0 HORA PREVISTA
CONGELAc).O 0 HORA PREVISTA
~UTRO SERVI(;O AUXILIAR HORA PREVISTA
RELATORIO DE SALA CIRURGICA
SALA: ANESTESIA:
ENTRADA: SAiDA: G 0 P 0 R 0 L 0 B 0
ClRURGIA:
INiClO: TERMINO: ANESTESIOLOGIST A
ELET 0 EMERG. SUBST. 0
TRAUMA: SIM 0 NAO 0 ASA: 10 20 30 40 50
CIRURGIAO: NAO INFORM. 0
1° AUX.: INSTRUMENT ADOR'
2° AUX.: ClRCULANTE:
3°AUX.: POTENCIAL CONTAMINAc).O: LoPCo
4° AUX.. COlD
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ANEXO 2 - PROTOCOLO N° 2
Hospital de C1fnlcasda UFPr
ServlC;ode Controle de Infecc;ao Hospftalar
Sistema de VigllanCia por Componente _
FICHA DE NOTIFICAC;AO DE INFECC;AO HOSPITALAR
IDENTIFlCAcAO DO PACIENTE.
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